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A Saúde da Confiança: Estudo exploratório sobre a perceção da confiança nos 
prestadores de cuidados de saúde. 
RESUMO 
 
A confiança, quer nas relações pessoais quer nas relações profissionais, é um 
ingrediente essencial para a determinação dos comportamentos. A literatura 
académica apresenta inúmeras definições para este conceito e salienta que este é um 
fator que exige alguma dinâmica e adaptação entre as partes envolvidas numa 
interação. É um tema de abordagem sensível, muitas vezes essencial à perduração 
dos relacionamentos interpessoais. Na saúde, este conceito pode revelar-se vital para 
compreender a interação entre os utentes de cuidados e os prestadores de cuidados de 
saúde. Considerando a atualidade socioeconómica de Portugal e considerando a 
importância que a saúde tem para o bem-estar dos indivíduos, este trabalho de 
investigação procura avaliar a importância da confiança dos indivíduos nos serviços 
prestados pelo Sistema Nacional de Saúde e pelos Médicos de Família. Trata-se de 
um estudo exploratório, suportado numa metodologia quantitativa através da 
aplicação de um inquérito por questionário onde os resultados obtidos poderão 
contribuir para a sugestão de medidas que estimulem, incrementem e aumentem a 
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Whether in personal relationships or in business relationships, trust is an essential 
bond for stimulating behaviors. The literature holds numerous definitions for this 
concept and holds that this is an issue that requires some dynamics and adaptation 
among parts. It’s a sensitive question, often essential to relationships durability. In 
health, the interaction between this concept, the patient and those who provide health 
care may prove to be vital. Considering the actual socio-economic Portugal reality 
and considering the importance that health has to the well-being of people, this 
dissertation pursues to evaluate people trust in the services provided by the National 
Health System and the Family Physicians. This study is sustained on a quantitative 
methodology - questionnaire and the reached results will contribute to the creation of 
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Portugal nos últimos anos sofreu inúmeras e profundas mudanças que se traduziram 
em significativas alterações económicas, sociais e culturais, conduzindo a uma 
necessidade de adaptação e reestruturação em muitos sentidos e para muitos. 
A situação socioeconómica vivida recentemente pelo país fez-se sentir em inúmeras 
vertentes do quotidiano dos portugueses. O contexto em que se vive é completamente 
diferente daquele em que se viveu no passado. A crise afetou a vida dos indivíduos, 
das organizações. A crise afetou a vida de um país. 
Desde a entrada para a União Europeia que Portugal sente os efeitos da crise e desde 
essa altura que reúne todos os esforços para conseguir ultrapassá-la. 
“As mudanças profundas que Portugal sofreu no último quarto de século 
acarretaram grandes transformações sociais, políticas, económicas e culturais, 
que, inevitavelmente, têm vindo a afetar as empresas e a sua gestão ao longo 
destes anos. O esforço para manter um ritmo de crescimento que estreite o 
fosso e nos aproxime dos parceiros europeus tem sido grande e remete-nos 
para as questões associadas ao desempenho das empresas, à sua 
competitividade e sobrevivência” (Felício, 2007, p.17).   
Os efeitos da crise fazem-se sentir nos diversos setores de atividade e manifestam-se 
de diversas formas. Direta ou indiretamente, a curto ou a longo prazo, reversível ou 
irreversivelmente a crise afeta todos, ou pelo menos quase todos (Antunes, 2015). A 
sua dimensão é tão vasta que se faz sentir em setores tão específicos como a saúde.  
A cada ano que passa, a ânsia de suprir as constantes necessidades e o constante 
aumento de despesas, resulta num esforço financeiro para o Estado, onde se verifica, 
cada vez mais, a necessidade de gerar receita para cobrir as despesas com a saúde 
(Eira, 2010). 
A crise fez-se sentir também nos diversos setores de atividade em Portugal. Fez-se 
sentir na economia, na cultura, na agricultura, na educação e na saúde. Paulo 
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Macedo, em 2013 aquando ministro da Saúde, afirma que a crise vivida em Portugal 
tem um “impacto real na saúde”. 
Pelas palavras de Antunes (2015, p. 268), “as crises económicas produzem impactos 
particularmente gravosos na saúde física e mental das populações. Na realidade o 
declínio da atividade económica associa-se habitualmente a uma sequência de 
fenómenos como o aumento do desemprego, da exclusão social e da pobreza assim 
como à diminuição do investimento em serviços públicos de saúde e de proteção 
social por parte dos estados, que acabam por se constituir em fatores de risco de 
adoecer”.  
Historicamente, e como afirma Lundasen (2002, p.304), “a variável ´confiança` 
ganhou ultimamente largo uso nas pesquisas em ciências sociais e poucos conceitos 
parecem ter atraído tanta atenção de uma ampla variedade de disciplinas académicas. 
Na ciência política. Nas teorias sobre capital social e cultura política, enfatizando a 
sua importância para a democracia, a confiança tem sido considerada uma variável 
essencial para a compreensão das sociedades”, contudo e neste contexto específico, a 
confiança pode-se tornar vital para a sobrevivência de quem usufrui destes serviços.  
O contexto vivido leva-nos a (re)avaliar diversas determinantes que levam à falta de 
cuidados de saúde e à falta de confiança nos profissionais que prestam esses 
cuidados. Para que esta relação entre os utentes e os prestadores de cuidados seja 
preservada e sustentada é essencial perceber o grau de confiança que os utentes 
depositam nos serviços prestados pelo Serviço Nacional de Saúde e pelos 
profissionais que prestam esse serviço, nomeadamente os Médicos de Família. 
“O Serviço Nacional de Saúde (SNS), foi implementado no ano de 1976 em 
Portugal e declarado, mais tarde, pela Constituição da República Portuguesa 
como um serviço que deveria agir “enquanto instrumento do Estado para 
assegurar o direito à proteção da saúde” sendo que o seu acesso seria 
“garantido a todos os cidadãos, independentemente da sua condição 
económica e social”, estabelecendo assim, através do financiamento do 
Estado, a possibilidade dos cidadãos usufruírem do direito à saúde de forma 
universal e gratuita, independentemente das suas capacidades económicas. O 
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SNS é assim, um poderoso veículo do Estado Português para assegurar a 
saúde da população, tornando-se num sistema que, independentemente dos 
seus custos, é uma mais-valia para todos os cidadãos” (Marques, 2013, p. 1). 
As relações de confiança são relações de difícil definição e que exigem algum 
investimento e dedicação, contudo são a base dos relacionamentos e determinam a 
sua duração, sejam eles de âmbito pessoal ou profissional. Sem confiança as 
relações, quer sejam interpessoais ou com as instituições/organizações dificilmente 
perdurarão. E quando falamos de áreas tão delicadas como a área da saúde esta é 
uma ótica que merece toda a atenção e dedicação. Citando Almeida (2010, p.80), 
“alguns autores consideram que uma vez supridas as necessidades básicas em saúde 
(relacionadas com as condições de vida, nutrição e intervenções em saúde pública – 
facto verificado na generalidade dos países e regiões mais desenvolvidos), os 
cuidados médicos tornam-se o principal determinante da esperança de vida, sendo 
seu impacto substancialmente maior do que o ambiente social ou os estilos de vida”.  
Um maior grau de confiança pode significar menos gastos, mas pode sobretudo 
significar uma maior e melhor qualidade de vida para o país e para os que dele fazem 
parte. A gestão de orçamento é essencial para a sobrevivência, mas a gestão de 
pessoas e dos sentimentos das pessoas é vital para o desenvolvimento de um país. 
Esta questão é salientada pela jornalista Alexandra Campos (2017) que afirma “nas 
próximas décadas, devido ao acelerado envelhecimento e inovação tecnológica, 
Portugal será um dos países onde as despesas com saúde mais crescerão, 2.5 pontos 
percentuais do PIB (Produto Interno Bruto) contra 0.9, na média europeia. O que, 
conjugado com o previsível débil crescimento económico, ameaça pôr em risco a 
sustentabilidade do sistema de saúde, que inclui o Serviço Nacional de Saúde (SNS). 
(…). Da lista de recomendações destaca-se a continuação na aposta nos cuidados de 
saúde primários, aumentando o número e melhorando a distribuição dos médicos de 
família e dos enfermeiros (nestes dois indicadores estamos bem abaixo da média da 
União Europeia) e alargando os horários dos centros de saúde de forma a diminuir a 
pressão sobre os hospitais. 
Os especialistas recomendam ainda a aposta assertiva na promoção da saúde e na 
prevenção”. 
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É perante o contexto vivido em Portugal e perante a necessidade de prestar uma 
maior atenção à saúde que este trabalho se foca, procurando explorar o poder 
heurístico do conceito de confiança para a compreensão da sua importância na 
organização e nas interações com as organizações do Serviço Nacional de Saúde 
(SNS) e com médicos enquanto prestadores de cuidados de saúde, na pessoa dos 
Médicos de Família. 
O presente trabalho apresenta-se estruturado de acordo com os modelos clássicos de 
investigação científica, dividindo-se em cinco capítulos. 
No Capítulo I procede-se à Fundamentação do Estudo através do esclarecimento da 
importância e objetivo do estudo. 
O capítulo seguinte é dedicado à apresentação do Serviço Nacional de Saúde e à 
contextualização da atual situação de Portugal. Aqui destacaremos a importância 
deste sistema de saúde para os portugueses, bem como a forma como este foi afetado 
pela maior crise financeira sentida em Portugal desde a sua entrada para a União 
Europeia. Este capítulo remete-nos para uma contextualização generalizada da 
temática desenvolvidada nesta dissertação, contribuindo para a fundamentação da 
sua importância enquanto estudo académico. 
O Capítulo III foca-se na revisão da literatura e na problemática sobre a qual versa 
esta dissertação: confiança. Aqui este tema é explorado com mais precisão. São 
apresentadas diversas definições e conceitos, bem como as bases da contrução e de 
mensuração da perceção da confiança e os diversos tipos.  
O Capítulo IV aborda específicamente o estudo desenvolvido. Este capítulo 
encontra-se, igualmente, dividido por partes, onde num primeiro momento se expõe a  
Finalidade e Objetivos do Estudo, prosseguindo-se a caraterização da amostra e a 
exposição do  Procedimento Metodológico, enfatizando-se o Procedimento e 
Instrumento escolhidos para a recolha de dados. Por último, neste capítulo, procede-
se à análise dos dados recolhidos.  
Por último apresentam-se as análises estatísticas dos dados recolhidos e as respetivas 
conclusões. Apresentam-se, finalmente, algumas limitações do estudo, bem como se 
propõem algumas reflexões e sugestões para estudos futuros. 
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1. Importância e objetivo do estudo 
 
Esta dissertação é relevante para a comunidade científica na medida em que a 
confiança é fundamental para o desenvolvimento e sucesso de qualquer 
relacionamento, seja ele pessoal ou profissional. No mundo organizacional a 
confiança entre as partes pode-se tornar vital quer para aqueles que adquirem o 
serviço quer para aqueles que o proporcionam. Autores como Finuras, Luhmann, 
Barber, Hardin e Giddens encaminham-nos para a perceção da confiança como uma 
problemática das sociedades contemporâneas e salientam que esta está na base quer 
das relações interpessoais quer das relações organizacionais. 
A literatura direciona-nos constantemente para a ideia de que há uma crescente 
necessidade de os indivíduos se adaptarem às instituições e das instituições se 
adaptarem a eles também. Apoiado em vários estudiosos1, Costa (2002, p.209) 
afirma que “a crescente necessidade de colaboração entre indivíduos, núcleos, 
departamentos, ou mesmo entre empresas, veio dar uma nova ênfase às dinâmicas 
das relações interpessoais e organizacionais, sendo a confiança um factor-chave 
nestas dinâmicas”. 
Já  os autores Cunha, Rego, Cunha e Cabral-Cardoso (2007, p. 298) salientam o 
papel positivo das relações de confiança na determinação dos resultados positivos 
desejados. Havendo confiança, os indivíduos sentem-se comprometidos com os 
processos de cooperação para a realização de objetivos comuns. Pelo contrário, 
quando esta não existe os procedimentos passam a ser questionados e os resultados 
são colocados em causa. “É a confiança nos procedimentos e nas interações justas 
que cria nos indivíduos a percepção de que são membros respeitados e dignamente 
considerados independentemente dos resultados. Quando essa confiança não existe, 
os níveis de satisfação, de auto-estima e de auto-identidade baixam, e a relação com 
colectivo é redefinida em termos transaccionais: são os resultados que passam a 
determinar as reacções” (Cunha et al., 2007, p.298). 
                                                 
1 Por exemplo, Costa (2002) cita os estudos de McAllister (1995), Mayer et al. (1995), Lewicki e 
Bunker (1995).  
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Embora este seja um conceito cuja definição não é consensual nem uniforme, a 
confiança é determinada pelas mais diversas variáveis sejam elas sociais, culturais, 
religiosas, entre outras. Finuras (2013, p.17) reitera esta confusão e ambiguidade na 
definição que apresenta do conceito. 
“Shapiro (1992), um dos muitos teóricos de referência neste domínio, refere 
que persiste ainda muita confusão e ambiguidade acerca do conceito e, por 
isso, cada autor propõe uma definição, misturando, por vezes conceitos e 
noções diferentes como risco, incerteza, fiabilidade, fé, crédito, competência, 
vulnerabilidade, interesses, sinceridade, segurança e crença, entre outros” 
(Finuras, 2013, p.17). 
A literatura dedicada ao tema leva-nos ainda a crer que independentemente do nível a 
que ela se evidencia (individual, organizacional, social ou institucional) a confiança 
propícia a coesão social, a existência da sociedade bem como o funcionamento, o 
desenvolvimento e a união das instituições. É igualmente entendida como condição 
inerente à nossa existência e sobrevivência. Muitas das vezes, a única opção que nos 
resta é confiar (Finuras, 2013). 
Sendo a confiança considerada como uma forma de nos retirar de um estado de 
incerteza, de definir e pressagiar um futuro possível, de aumentar a previsibilidade, 
de fomentar as hipóteses de sobrevivência e adaptação, de baixar custos e de uma 
forma geral elevar a velocidade dos acontecimentos2. É também uma variável 
importante para a determinação de vários comportamentos e atitudes, sobretudo na 
área da saúde. 
Neste sentido, podemos assumir como objetivo geral na orientação deste estudo que 
a construção de uma relação de confiança entre os indivíduos e a instituição do 
Serviço Nacional de Saúde é determinante para a avaliação da qualidade dos serviços 
prestados pela instituição aos seus utentes, assim como podemos assumir também, 
num plano mais concreto, que a construção de uma relação de confiança interpessoal 
                                                 
2 Vejam-se, por exemplo os estudos citados por Fineuras (2013, p. 25): Nooteboom (2002) Simmel 
(1950), Kieron O’Hara (2004), Luhmann (2000) Tomasello (2009) Williamson (1993), Fukuyama 
(1995). 
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entre as pessoas e os seus Médicos de Família é relevante para a avaliação da 
qualidade dos serviços de saúde prestados.  
A consideração desta problemática é tão importante como delicada, uma vez que as 
questões da qualidade dos serviços de saúde são relevantes para todas as pessoas. 
Direta ou indiretamente todos os cidadãos usufruem dos serviços de saúde, pelo que, 
nesse sentido, é imprescindível analisar o modo como as pessoas avaliam a confiança 
no prestador de cuidados/serviços médicos mais concreto (Médico de Família) e mais 
abstrato (Serviço Nacional de Saúde). “A confiança tem sido recorrentemente 
considerada a pedra basilar das relações entre médico e paciente. A necessidade da 
existência de uma relação interpessoal de confiança deve-se à associação do 
sentimento de vulnerabilidade ao estar doente, as assimetrias de informação 
decorrentes do conhecimento médico, a incerteza e o risco no que diz respeito à 
competência e às intenções do profissional de quem o paciente depende” (Rowe & 
Calnan, 2006, p. 4).  
O acesso à saúde embora se encontre legislado, nos dias de hoje, é ainda para muitos 
uma relação limitada ou lacunar, já que nem todas as pessoas têm uma Médico de 
Família atribuído e, quando o têm, nem sempre o procuram quando é necessário, 
recorrendo, por exemplo, aos serviços de urgência dos hospitais. Haver acesso há, já 
que é um direito vinculado, legislado e atribuído à nascença, com certeza. Mas é 
também um direito cujo gozo exige um investimento contínuo de todas as partes 
envolvidas. Como tal e para tal, “o SNS envolve todos os cuidados integrados de 
saúde, compreendendo a promoção e vigilância da saúde, a prevenção da doença, o 
diagnóstico e tratamento dos doentes e a reabilitação médica e social. Ao direito à 
proteção da saúde assegurado pelo SNS corresponde o dever, que a todos incumbe, 
de a defender e promover, nos termos da Constituição” (Serviço Nacional de Saúde, 
2017). 
Este trabalho pretende, assim, analisar a importância da consideração do conceito de 
confiança para o estudo da relação das pessoas com os serviços de saúde, 
concretamente no que respeita à avaliação do modo como o grau de confiança que os 
indivíduos têm no Serviço Nacional de Saúde e nos Médicos de Família influencia a 
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relação com os prestadores de cuidados de saúde e o modo como é avaliada a 
qualidade dos serviços de saúde prestados. Neste sentido, um dos objetivos deste 
trabalho é o de avaliar, por um lado, em que medida a variável confiança está ou não 
associada ao modo como as pessoas se relacionam no geral com a instituição Serviço 
Nacional de Saúde e no concreto com o Médico de Família e, por outro, o do quanto 
esta variável poderá ou não associar-se à forma como essa relação se concretiza em 
comportamentos específicos. 
A literatura diz-nos que a confiança dos Portugueses nas instituições foi abalada pela 
crise e que por essa razão precisa de ser sarada. Portugal tem vindo a sentir os 
resultados de uma crise que nos afeta desde a entrada para a União Europeia. Afeta 
socialmente, politicamente e sobretudo financeiramente.  
Sendo o SNS um serviço público e dependente de financiamento do estado 
português, também ele é lesado pela crise. E quando afirmamos “ele” referimo-nos 
ao Serviço prestado mas também a todos os que dele fazem parte (utentes, médicos 
técnicos de saúde, colaboradores, empresas e organizações associadas, etc.). 
Torna-se, assim, vital perceber que é da maior relevância entender o grau de 
confiança no Serviço Nacional de Saúde, na medida em que esses dados nos levarão 
a entender qual a relação dos cidadãos e qual a sua perceção da performance deste 
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1. A importância do sistema nacional de saúde português 
 
“Por muito que se goste de chorar o passado ou preferir o presente, a História 
demonstra, em traços largos, que o futuro é sempre melhor para a maioria das 
pessoas. A sensação do dia-a-dia de estar tudo cada vez pior perde sempre quando é 
comparada com as condições há apenas um século atrás. Nem é preciso recuar no 
tempo - basta ver a facilidade com que se morre nos países muito mais pobres do 
que o nosso, que são muito mais do que metade dos que existem. Nos mais pobres, a 
expectativa média de vida é igual à nossa há dois séculos atrás” (Miguel Esteves 
Cardoso, 2011, p. 1 e 2).  
 
Pelas palavras de Pereira (2015, p. 6), “em 2011, Portugal conheceu uma grave crise 
financeira, ficando a um passo da bancarrota. Em 2015, Portugal conhece uma grave 
crise económica, social, política e moral, sem ter resolvido a sua crise financeira”. 
Também a saúde sente o impacto desta crise. No decorrer dos últimos anos o estado 
tem vindo a aplicar diversas medidas que visam minimizar o défice da crise mas que 
têm impacto imediato nos utentes e nos profissionais de saúde, nomeadamente a 
aplicação de impostos e de taxas moderadoras. O aumento das horas de trabalho 
levando a que profissionais da saúde tenham de trabalhar mais horas e em condições 
de trabalho menos benéficas. 
“Os lugares, obtidos por concurso no quadro das carreiras médicas, foram 
substituídos pelos mais diversificados tipos de contratos individuais, 
diminuindo o vínculo e aumentando a precariedade, passando urgências e 
consultas a serem asseguradas por empresas pagas à hora ou «à peça». 
Tudo isso representou um enorme desperdício de eficácia e de dinheiro, 
hipotecando a estabilidade das equipas e a prestação assistencial, pondo em 
causa a formação e investigação clinicas, semeando o caos organizativo. 
A introdução de taxas «moderadoras» e da lógica desviante centrada na 
corrida ao «lucro» nos serviços públicos, sacrificando as prioridades clínicas 
e assistenciais, foi acompanhada pelo encerramento ou fusão de serviços e 
unidades hospitalares” (Seabra, 2017, p. 7-9). 
Escola Superior de Educação | Politécnico de Coimbra 
14 
 
Portugal tem um papel muito ativo na dinamização e no debate das questões 
relacionadas com a saúde3 pública. Em 1948, com a participação de Portugal 
enquanto cofundador e com o objetivo de estimular o debate sobre esta temática e 
sobre as suas políticas e sistemas, nasce a OMS - Organização Mundial de Saúde 
(Graça, 2000, citado por Almeida, 2012, p.48). 
Esta organização tem como objetivo “construir um futuro melhor e mais saudável 
para todas as pessoas no mundo. Com sedes em mais de 150 países, os colaboradores 
da WHO trabalham lada a lado com os governos e outros parceiros de forma a 
garantir o nível mais alto possível de saúde para todos” (World Health Organization, 
2016). 
Nos últimos anos o sistema nacional de saúde português revelou uma evolução 
significativa. Numa altura em que a população portuguesa tinha acesso limitado à 
prestação de serviços de saúde e de forma a fazer face a essas necessidade e 
carências foi criado o Serviço Nacional de Saúde (SNS). A criação deste serviço e a 
sua acessibilidade a todos os cidadãos, de uma forma mais extensa e equitativa, 
contribuiu para o aumento da qualidade de vida dos cidadãos (Anexo 1).   
Pela altura da celebração do 36º aniversário do SNS, o seu principal impulsionador, 
António Arnaut, afirma numa sincera entrevista: “É uma ideia antiga, uma aspiração 
profunda do povo português. Porque é que me nasceu a mim essa ideia? Eu conhecia 
o mundo rural, (…), sou de uma aldeia onde muita gente vivia e morria sem 
assistência médica (…). Havia um imperativo ético de criação do SNS, porque a 
saúde na altura era um privilégio de quem a podia pagar (…). Hoje ainda há muitas 
insuficiências, mas se compararmos os indicadores sanitários de então e hoje vê-se o 
grande salto qualitativo que representou a criação do SNS e o que ele significa de 
justiça e coesão social. Ele tem realizado progressos e tem prestado serviços 
inestimáveis ao povo português. E o povo português gosta do serviço nacional de 
saúde e compreende que o serviço nacional de saúde é um direito irrenegociável, que 
                                                 
3 “um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não somente ausência de afeções e 
enfermidades”, definição de saúde apresentada pela OMS - Organização Mundial de Saúde. 
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faz parte do regime democrático e é como eu já lhe chamei um cravo de abril 
plantado no chão de Portugal” (Arnaut, 2016).  
O Serviço Nacional de Saúde (2017), sobre a sua existência afirma que a 
comemoração do 38ª aniversário deste serviço veio reafirmar “o compromisso do 
XXI Governo Constitucional com a promoção da saúde e a prevenção da doença, a 
par do acesso universal à saúde pública, da redução das desigualdades entre cidadãos 
e do reforço da eficiência e da qualidade dos serviços prestados. 
Com a criação do SNS, assegurou-se a todos os cidadãos o acesso universal e 
gratuito a cuidados de saúde. Hoje, passados quase 40 anos, reconhecemos que este é 
responsável pela posição de relevo assumida pelo País, no contexto internacional, 
designadamente pela acentuada diminuição das taxas de mortalidade e de 
morbilidade e pelo aumento da esperança e da qualidade de vida da população”. 
 
2. Serviço Nacional de Saúde 
 
O SNS é um serviço complexo que se rege por determinantes como envolver todos 
os cuidados integrados de saúde através da promoção e vigilância, através da 
prevenção da doença, da promoção do diagnóstico e do tratamento dos utentes. Este 
sistema tem autonomia administrativa e financeira e junto dos demais parceiros 
procura investir na formação e aperfeiçoamento dos profissionais de saúde 
(Amendoeira, 2009). 
É a estrutura que proporciona a prestação de cuidados de saúde em Portugal, quer 
através de subsistemas públicos, privados ou em regime de voluntariado. “O SNS é a 
principal estrutura prestadora de cuidados de saúde, integrando todos os cuidados de 
saúde, desde a promoção e vigilância à prevenção da doença, diagnóstico, tratamento 
e reabilitação médica e social” (Direção-Geral da Saúde, 2013 p.34). 
Das inúmeras definições de SNS destaca-se, ainda, a definição apresentada no Plano 
Nacional de Saúde (Direção-Geral da Saúde, 2013, p.34): “O SNS é a principal 
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estrutura prestadora de cuidados de saúde, integrando todos os cuidados de saúde, 
desde a promoção e vigilância à prevenção da doença, diagnóstico, tratamento e 
reabilitação médica e social”.  
A criação do SNS em 1979, instituído na Lei n.º 56/79, de 15 de setembro (Anexo 2), 
é indiscutivelmente um marco essencial da história e desenvolvimento do país. 
Atualmente esta continua a ser uma área relevante quer para o desenvolvimento 
social quer para o desenvolvimento económico, indireta ou diretamente, quer pela 
sua influência social, pelo número de pessoas que emprega, quer pelo seu peso no 
orçamento do estado português e pelo seu peso nos orçamentos familiares (Mendes, 
2012).  
Até ao ano da sua criação o acesso a cuidados médicos era limitado. Pela altura da 
sua criação, e volvida a época em que o acesso a cuidados médicos era limitado e 
“competia às famílias, a instituições privadas e aos serviços médico-sociais da 
Providência”, legislou-se que o SNS (Serviço Nacional de Saúde, 2016): 
- envolveria “todos os cuidados integrados de saúde, compreendendo a promoção e 
vigilância da saúde, a prevenção da doença, o diagnóstico e tratamento dos doentes e 
a reabilitação médica e social”;  
- o acesso aos cuidados é gratuito, contudo a possibilidade de criação de taxas 
moderadoras é, também, contemplada, tendo em consideração a necessidade de 
racionalizar a utilização das prestações. 
O referido diploma, que legisla a sua criação, determinou, ainda, a criação de uma 
rede de instituições e serviços que visam a prestação de cuidados de serviços de 
saúde a toda a população. A proteção à saúde passa a estar salvaguardada, enquanto 
direito, e passa a ser financiada pelo estado, através de impostos.  
Associadas à criação do SNS surgem as Administrações Regionais de Saúde (ARS). 
Estas têm igualmente um papel preponderante na saúde dos cidadãos, tendo por 
missão “garantir à população da respetiva área geográfica de intervenção o acesso à 
prestação de cuidados de saúde, adequando os recursos disponíveis às necessidades e 
cumprir e fazer cumprir o Plano Nacional de Saúde na sua área de intervenção” 
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(Garrido, 2012, p.44). São cinco as Administrações Regionais de Saúde e na sua 
alçada encontram-se os Centros Hospitalares e os Centros de Saúde (Figura 1). 
Figura 1- Administrações Regionais de Saúde portuguesas 
 
 
Também a sua composição está prevista e legislada na Lei Orgânica do Ministério da 
Saúde, aprovada pelo Decreto-Lei n.º 124/2011, de 29 de dezembro, deixando claro o 
papel do Estado como impulsionador e financiador da prestação de cuidados de 
saúde. 
“O estado assegura o direito à proteção da saúde através do Serviço Nacional 
de Saúde, que abrange todas as instituições e serviços oficiais prestadores de 
cuidados de saúde dependentes do Ministério da Saúde” (Serviço Nacional de 
Saúde, 2016). 
O referido Decreto-Lei esclarece ainda que os serviços e entidades públicas 
prestadoras de cuidados de saúde que integram o SNS são: 
 Centros de saúde - serviços prestadores de cuidados de saúde primários;  
 Hospitais gerais, hospitais especializados e outras instituições especializadas - 
serviços prestadores de cuidados diferenciados. 
No ano de 2017 o SNS assinalou 38 anos da sua existência. 38 longos anos de 
história, de políticas e de decisões. 38 anos de influências, mas mais importante 38 
anos de saúde. 
O Serviço Nacional de Saúde (2016) na sua página web realça em poucas palavras o 
passado e o presente da sua história: “A organização dos serviços de saúde sofreu, 
através dos tempos, a influência dos conceitos religiosos, políticos e sociais de cada 
época e foi-se concretizando para dar resposta ao aparecimento das doenças”. 
Fonte: Construção própria com base no SPMS (2016) 
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 2.1 Cuidados de Saúde Primários 
“A reforma dos cuidados de saúde primários tem sido a mais importante e 
original reforma da administração pública da saúde das últimas décadas” 
(OPSS, 2012, p.59). 
Os cuidados de saúde primários (CSP) são prestados pelos Centros de Saúde (CS), na 
figura dos Médicos de Família. Em Portugal, todos os cidadãos residentes têm direito 
ao acesso à saúde. Como tal todos têm direito a um Médico de Família (MF).  
Estes tipos de cuidados são cuidados essenciais para a promoção da qualidade de 
vida e de saúde dos cidadãos. Têm por base metodologias e procedimentos 
tecnológicos fundamentados cientificamente, que visam não só prevenir o 
aparecimento de doenças, mas também prevenir a progressão das mesmas (Guedes, 
Figueiredo & Apóstolo, 2016). 
A evolução dos CSP em Portugal conta com uma longa história. Desenvolvidos de 
forma a cobrirem todo o território nacional os CSP encontram-se, atualmente, sobre 
uma reforma organizacional profunda. Os autores Branco e Ramos (2001, p.5) 
apontam quatro fases distintas que descrevem o seu desenvolvimento: 
 1ª fase: desde 1971 ao período revolucionário de 1974/1975; 
 2ª fase: de 1975 a 1982 – a fase do serviço médico à periferia; 
 3ª fase: desde 1983 – a fase dos CS integrados e de expansão do SNS; 
 4ª fase ou a “fase atual” – transição. 
No ano de 2008, a estrutura orgânica dos CSP é firmada pelo Decreto-Lei nº28/2008 
(Anexo 3). Este Decreto-Lei prevê, ainda, a criação de agrupamentos de centros de 
saúde (ACES)4.  
Aos ACES compete “garantir a prestação de cuidados de saúde primários à 
população de determinada área geográfica. Para tal desenvolvem atividades de 
                                                 
4 “Os ACES - Agrupamentos dos Centros de Saúde, são serviços de saúde com autonomia 
administrativa, constituídos por várias unidades funcionais, que integram um ou mais centros de 
saúde” (Câmara Municipal de Lisboa, 2016). 
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promoção da saúde e prevenção da doença, prestação de cuidados na doença e 
ligação a outros serviços para a continuidade dos cuidados” (Câmara Municipal de 
Lisboa, 2016). Destes agrupamentos fazem parte os centros de saúde a quem 
concerne a prestação de cuidados de saúde primários numa determninada área 
geográfica do território nacional.  
Da sua constituição fazem parte diversas unidades funcionais, nomeadamente: 
 Unidades de Saúde Familiar (USF); 
 Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP); 
 Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC); 
 Unidade de Saúde Pública (USP); 
 Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP). 
Ao longo dos anos, e ao longo destas fases, os CS têm sido fundamentais na 
prestação dos cuidados de saúde primários, procurando estar ao alcance das famílias 
e das comunidades . Salvo situações urgentes, o primeiro contacto com o SNS é 
através do centro de saúde. 
Contudo,  nos últimos anos, esta é uma situação que não se tem verificado na prática, 
uma vez que os utentes recorrem diretamente às urgências hospitalares, 
desvalorizando assim a importância da prestação dos cuidados primários e 
imputando custos desnecessários ao Estado. Na verdade, muitas das situações 
verificadas nos hospitais poderiam ter sido tratadas convenientemente nos centros de 
saúde. 
No ano de 2016, através do  Despacho n.º 200/2016 (Anexo 4), o XXI Governo 
Constitucional reitera a importância da saúde, estabelecendo como prioridade a 
adoção de medidas para o desenvolvimento do Serviço Nacional de Saúde.  
Também a centralização da rede de cuidados de saúde primários, uma maior e 
qualificada capacidade de resposta e a promoção de um sistema eficiente, 
harmonioso e concentrado nos utentes e na simplificação e otimização dos 
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procedimentos de acesso e utilização dos serviços de saúde fazem parte das 
pretensões governamentais.  
3. A crise, a reforma e o financiamento do Serviço Nacional de Saúde 
“Não, o centro da política de saúde não pode ser nem o desempenho do sistema, 
nem o estatuto dos profissionais, nem a gula dos agentes económicos, nem os 
cometas mediáticos, nem a reforma do SNS, nem o défice. O centro do sistema de 
saúde é o cidadão, o ser humano que trabalha e reside em Portugal” (Campos, 
2008, p.57). 
Desde a sua criação que o Serviço Nacional de Saúde tem vindo a sofrer inúmeras 
transformações. Os últimos 38 anos foram anos de significativas alterações políticas, 
económicas e sociais para Portugal, gerando, consequentemente, alterações nos 
serviços de saúde. 
De acordo com Garrido (2012) estas alterações podem ser dissociadas em períodos 
distintintos: 
- antes dos anos 70 – sistema de saúde fragmentado e limitado; 
- início dos anos 70 até 1985 – consolidação e expansão do SNS; 
- década de 1985 e 1995 – crescimento do SNS numa “rede mais ampla de 
prestadores de cuidados do setor social e privado, de regionalização e coordenação 
do SNS, de incremento da participação do setor privado, de construção hospitalar e 
de tentativa de separação do exercício médico entre setores privado e público” 
(Garrido, 2012, p.46); 
- de 1995 a 2002 – adoção de uma estratégia de promoção da saúde e dinamização de 
diferentes formas de gerir e organizar; 
- de 2002 à atualidade – redefinição e reorientação das políticas definidas 
anteriormente. Os papéis dos setores públicos, privados e sociais passam a ser 
considerados sob nova filosofia. 
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Na última década um Portugal em crise assistiu e viveu significativas reformas. O 
Serviço Nacional de Saúde não foi exceção e também ele foi alvo de reformas por 
parte do governo português, com particular incidência nos serviços prestados pelas 
urgências hospitalares, nos cuidados de saúde primários (CSP) e nos cuidados 
continuados integrados (CCI).  
Estando em causa a saúde e, de um ponto de vista mais extremo, a vida dos cidadãos, 
esta nova realidade traz a dinamização de novos modelos de gestão hospitalar, a 
transformação do estatuto jurídico dos hospitais públicos. Também as parcerias 
público-privadas são dinamizadas e são criados Centros Hospitalares e Unidades 
Locais de Saúde (Mendes, 2012). 
De acordo com o Plano Nacional de Saúde (Direção-Geral da Saúde, 2013, p.34), “a 
rede hospitalar em Portugal Continental é formada por 212 Hospitais, dos quais 91 
são privados. Os 363 Centros de Saúde foram organizados em 74 Agrupamentos de 
Centro de Saúde (ACES). Em 2012 estavam em atividade 342 Unidades de Saúde 
Familiar e 186 Unidades de Cuidados na Comunidade. O número de camas 
contratadas em funcionamento até 31 de Dezembro de 2011, na Rede Nacional de 
Cuidados Continuados Integrados, atingia 5595”. 
O financiamento dos diversos sistemas de saúde é díspar. O SNS, tendencialmente 
gratuito, é um sistema que vive simultaneamente de financiamento público e privado, 
sendo que 90% do seu financiamento provem de tributações. Em contrapartida, os 
subsistemas de saúde são maioritariamente financiados pelos trabalhadores e 
empregadores e os sistemas privados de saúde subsistem de copagamentos e 
pagamentos diretos do utente e/ou pelo respetivo prémio dos seguros de saúde 
(Direção-Geral da Saúde, 2013).  
O financiamento é uma parte essencial à sobrevivência de qualquer sistema. Sendo o 
SNS diretamente dependente do financiamento público, as despesas inerentes ao 
mesmo passam a ser alvo de um exaustivo escrutínio. Questões como a utilização 
crescente de medicamentos, a procura crescente de cuidados médicos (Anexo 5) e a 
necessidade de acompanhar a constante evolução tecnológica, levam a que a saúde 
seja entendida de uma forma mais económica do que essencial à (sobre)vivência. 
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Tendo por base o relatório de 1942 de Beveridge e tendo por base o financiamento 
por via dos impostos, no ano de 2003, através do Decreto-Lei nº 173/2003, de 1 de 
agosto as taxas moderadoras são revistas “com o objetivo de moderar, racionalizar e 
regular o acesso à prestação de cuidados de saúde, reforçando o princípio de justiça 
social no Sistema Nacional de Saúde” (Serviço Nacional de Saúde, 2016). No ano de 
2016 as taxas moderadoras voltaram a ser alvo de revisão e consequente alteração. 
Questões relacionadas com a educação e com a saúde têm sido alvo de preocupação 
e constante prioridade, por parte dos sucessivos governos.  
No que à saúde diz respeito, as alterações, as políticas e o crescimento do SNS são 
inegáveis. Ao longo das últimas décadas este serviço procurou providenciar medidas 
que promovam a saúde dos cidadãos, contudo, as medidas impostas pela Troika 
limitaram o acesso aos serviços e cuidados de saúde. 
De acordo com as considerações finais do Relatório de Primavera 2012 (OPSS, 
2012) é possível identificar múltiplos indícios, gerados pela séria crise económica, 
financeira e social que Portugal atravessa, que dificultam o acesso aos cuidados de 
saúde, nomeadamente o empobrecimento dos portugueses, o aumento das taxas 
moderadoras, a dificuldade com os transportes e os tempos de espera. 
A saúde é indiscutivelmente uma condição sine qua non ao desenvolvimento social, 
demográfico e económico de qualquer sociedade. Num cenário onde se procuram 
tomar as melhores decisões e onde se procura que os resultados económicos, 
financeiros e sociais sejam positivos todas as medidas são importantes e todas elas 
merecem ser alvo de discussão, de forma a que a saúde do presente e a saúde do 
futuro não sejam comprometidas. 
“Saúde e crise: a crise financeira, económica e social, particularmente o 
desemprego e o empobrecimento, têm um impacto negativo sobre a saúde. A 
resposta à crise – restrições para conseguir os recursos necessários para fazer 
face ao endividamento público e privado, acrescentam novas dificuldades; o 
estatuto de ‘país intervencionado’ por instituições internacionais desafia a 
auto-estima dos portugueses. Não basta cumprir as ‘obrigações 
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internacionais’ – é necessário superá-las, fazendo da crise uma oportunidade, 
mobilizando o melhor do país para esse efeito” (OPSS, 2016, p.25). 
É, assim, fundamental que se assuma o papel de cidadãos ativos e participativos 
enquanto utentes. Ou seja, é fundamental que, direta ou indiretamente se contribua e 
se financie a saúde (seja através de uma taxa moderadora, de um imposto ou de um 
financiamento intelectual). 
Desta forma e perante tudo o que foi exposto entende-se que é fundamental reunir 
todas as condições para ultrapassar as questões que dificultam o acesso aos cuidados 
de saúde e que levam a que os Portugueses sejam um dos povos europeus com mais 
medo de erros nos cuidados de saúde, embora os dados do Eurobarómetro constatem 
que estão entre os que menos problemas tiveram. 
“Os portugueses estão entre os europeus com mais medo dos erros e 
incidentes que podem acontecer quando recebem cuidados de saúde, com 
75% dos inquiridos pelo Eurobarómetro a admitirem esta possibilidade, 
quando a média dos 28 Estados-membros se fica pelos 53%. Ainda assim, 
quando questionados sobre se experienciaram algum problema deste género, 
ou se tiveram conhecimento de erros com familiares, há apenas 14% a 
responderem que “sim”, quando a média dos europeus é de 27%” (Borja-
Santos, 2014, p.1).  
Os centros de saúde, na pessoa do Médico de Família, têm um papel fundamental no 
relacionamento dos utentes com o Serviço Nacional de Saúde e no relacionamento 
dos utentes com a sua própria saúde. Sendo que este revela-se, muitas vezes, vital. 
Perante a constatação da importância destas figuras centrais na saúde e na qualidade 
de vida dos cidadãos, nas próximas páginas serão exploradas as relações de 
confiança entre o utente, o Médico de Família e o Serviço Nacional de Saúde. 
“Uma das tarefas mais importantes do Sistema de Saúde é ganhar a confiança 
daqueles a quem se destina. Para isso, uma das prioridades é estabelecer e 
monitorizar altos níveis de qualidade. Mas a qualidade em Saúde, como se 
disse, é uma matéria muito complexa que inclui medições difíceis. As 
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organizações que procuram ter a confiança dos outros devem aprender com a 
experiência o modo como ela se constrói e o modo como pode ser destruída” 
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O capítulo anterior procurou justificar a importância da temática, nomeadamente no 
que diz respeito à situação do Serviço Nacional de Saúde tendo em conta a 
atualidade político-financeira portuguesa. O capítulo que se segue procura apresentar 
os principais conceitos e discussões relacionadas com a confiança, nomeadamente 
com a confiança associada à prestação de serviços (de saúde). Neste capítulo 
procede-se à caracterização do conceito e à apresentação de alguns determinantes das 
relações de confiança. São apresentadas ainda várias definições do conceito bem 
como são distinguidos os vários tipos de confiança. 
O final deste capítulo incidirá na revisão bibliográfica da temática confiança e saúde, 
incidindo-se sobretudo na descrição dos trabalhos de investigação sobre os quais 
foram desenvolvidos os instrumentos utilizados para a recolha de dados, bem como 
os demais estudos que se incidiram e consequentemente obtiveram resultados 
recorrendo às referidas escalas. 
 
1. Confiança: Definições e conceitos 
 
O conceito de confiança, e todos os fenómenos associados à realidade designada pelo 
mesmo, têm ao longo dos tempos vindo a ser alvo de análise e reflexão nas mais 
variadas disciplinas científicas e sobre os diversos setores de atividade humana da 
sociedade. Qualquer que seja a atividade, ou setor de atividade, a confiança é tida 
como um dos fatores mais relevantes na construção dos relacionamentos entre 
pessoas, quer sejam elas do foro pessoal, quer sejam do foro organizacional. “Seja 
qual for o plano em que se situem as ações humanas, a confiança desempenha um 
papel crítico e importante” (Cerdeira, 2010b, p.129). 
Segundo Gilson (2003, citado por Marques, 2013, p.3) “(…) à confiança é atribuído 
um conjunto de papéis, sendo tida como importante para a construção de relações 
que fortalecem o desenvolvimento económico, e do mesmo modo, um fator que 
legitima e capacita as instituições governamentais, bem como os sistemas públicos, 
fortalecendo o seu impacto”. 
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Ao longo dos anos, este conceito tem vindo a ser objeto de inúmeros estudos, tendo 
gerado uma literatura académica muito vasta, caraterizada por uma grande 
diversidade de abordagens e à existência de inúmeras e diferentes definições. 
São vários os autores que nos apresentam definições para este conceito. Por exemplo, 
Mayer, Davis e Schoorman (1995) definem a confiança como a propensão de uma 
parte se colocar numa posição de vulnerabilidade em relação às ações de uma outra 
parte, com base na expetativa de que essa outra parte vai executar uma ação 
específica importante para aquele que confia e independentemente da capacidade 
deste último monitorizar ou controlar a outra parte. Rousseau, Sitkin, Burt,e Camerer 
(1998) defendem que a confiança é um estado psicológico que compreende a 
intenção de aceitar vulnerabilidade, baseando-se em expetativas positivas quanto às 
intenções de comportamento do outro. Luhmann (1979) entende a confiança 
enquanto mecanismo redutor da complexidade. Pelas palavras de Putnam (1994 
citado por Lundasen, 2002, p.308) “a confiança é uma espécie de bem de valor 
variável que aumenta se é usado e diminui se é deixado sem uso”. Holmes e Rempel 
(1989) percebem a confiança enquanto expetativa positiva generalizada segundo a 
qual se pode dar por certo que um parceiro vai cuidar e dar resposta às necessidades 
presentes e futuras de uma outra pessoa. Hosmer (1995) entende a confiança como a 
expetativa de uma pessoa, grupo ou empresa, de um comportamento eticamente 
justificável – ou seja, decisões moralmente corretas, e ações baseadas em princípios 
éticos de análise – da parte de outra pessoa, grupo ou empresa, envolvidos num 
esforço conjunto ou transação económica. Para Finuras (2013) a confiança é 
entendida e reconhecida como um elemento vital ao bom funcionamento 
organizacional, institucional e social como um todo. Surge enquanto facilitadora da 
cooperação e essencial à comunicação eficaz. É a base de relacionamentos coesos e 
produtivos nas/das organizações, uma vez que facilita as relações e reduz a 
complexidade de uma forma eficaz e económica. Citando Costa (2002, p.221) “A 
confiança é pois um fenómeno central nas práticas de gestão quando se pretende tirar 
máximo rendimento da colaboração, tendo um carácter dinâmico e contingente, e 
requerendo uma aprendizagem e reforço constantes para poder levar a importantes 
benefícios, quer para a organização quer para os indivíduos”. Pelas palavras de 
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Cerdeira (2010b, p. 87) “A confiança é assim entendida como uma atitude associada 
à manifestação de uma vontade em correr riscos no âmbito de uma relação 
interpessoal”, baseada numa expetativa positiva de que a outra parte vai executar 
ações de consequências benéficas para aquele que confia. Por sua vez, para 
Fernandes (2014) a confiança é definida como a base que sustenta as relações 
interpessoais, ou seja, um atributo essencial a qualquer relação entre pessoas, grupos 
ou organizações, com o objetivo de se preservarem para além do presente. 
O conceito de confiança tem sido considerado por diversos autores, como podemos 
constatar nos parágrafos anteriores, e por diversas disciplinas académicas como uma 
variável essencial para a compreensão e manutenção das relações interpessoais e das 
relações sociais, estando associado à construção de relacionamentos baseados na 
dependência mútua entre as partes, na exposição das vulnerabilidades, na 
disponibilidade para correr riscos e no desenvolvimento de expetativas positivas 
sobre as outras pessoas. 
Perante a existência de inúmeras e variadas definições, Hosmer (1995) realça que 
estas definições podem ser divididas sob diferentes perspetivas, nomeadamente: a) 
definições que enfocam a confiança sob o ponto de vista das expetativas individuais; 
b) definições que realçam os relacionamentos interpessoais e c) definições que 
associam a confiança a compromissos económicos. Este autor salienta, ainda, que 
embora a literatura apresente inúmeras definições para este conceito, é possível 
identificar algumas características em comum entre elas, respetivamente: 
a) manifestação de vulnerabilidade e dependência no que concerne ao 
comportamento da outra parte; 
b) associação do sentimento de confiança ao sentimento de expetativas 
positivas quanto ao comportamento do outro interveniente; 
c)  pré-disposição de ambas as partes em cooperar e em obter benefícios 
dessa mesma cooperação; 
d) vontade de proteger e defender os interesses de ambas as partes. 
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A confiança tem um papel importante na construção de relacionamentos, 
independentemente do seu foro e do ambiente em que se gera, que “resulta de uma 
acumulação de experiências com a entidade em questão e da maturação da relação 
que foi estabelecida, surgindo posteriormente a capacidade de formar expetativas 
positivas” (Marques, 2013, p.3). 
 
2. Construção da Confiança 
 
As diversas definições apresentadas pela literatura remetem para a construção da 
confiança a partir de diversas bases, entre as quais se contam a da exposição mútua 
das vulnerabilidades entre as partes da relação, a da construção de uma dependência 
recíproca e a da convicção de que se podem esperar resultados positivos em 
consequência dos comportamentos dos outros. Neste sentido, alguns autores 
(Rousseau et al., 1998) vão ainda mais longe, quando enfocam por exemplo o fato de 
existirem condições consensuais nas diversas definições que levam à existência de 
uma relação de confiança: a consciência/ perceção dos riscos, em relação à 
eventualidade de perda, e a interdependência, na medida em que os interesses de uma 
parte podem não ser entendidos ou alcançadas sem a outra parte. A variação dos 
efeitos produzidos por estes fatores leva a que também a relação de confiança entre 
as partes seja variável, ou seja, quanto maior for a interação entre as partes maior 
será a confiança (Guardani, 2008). 
Para Mayer et al. (1995) a confiança constrói-se e desenvolve-se com base nas 
expetativas e nos resultados que o indivíduo recolhe na experiência vivida numa 
determinada interação. Assim, os autores desenvolvem um modelo de confiança 
(Figura 2), segundo o qual a confiança se constrói, por um lado, a partir da forma 
como uma das partes percebe a outra em três planos diferenciados: o da perceção da 
capacidade ou da competência, o da perceção da benevolência e o da perceção da 
integridade e, por outro, de uma variável idiossincrática, entendida como um 
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determinante da personalidade associada a maior ou menor “propensão de quem 
confia para confiar” (Dias, 2010, p.18). 
De entre os principais estudos sobre esta temática destaca-se o modelo proposto 
pelos autores Mayer, Davis e Schoorman (1995), segundo o qual a confiança 
estabelece-se no seio de uma relação interpessoal entre aquele que confia e aquele 
que é alvo dessa confiança. O risco e a vulnerabilidade são elementos sempre 
presentes numa relação de confiança. Os autores partem do pressuposto de que a 
pessoa que confia é dotada de características que sustentam a sua propensão para 
confiar e para se colocar numa posição de vulnerabilidade em relação àquele a quem 
deposita a sua confiança, “com base na sua propensão para para confiar e na 
perceção de que a outra parte é merecedora da sua confiança”  (Rodrigues & Veloso, 
2013, p.547). 
Pelas palavras de Cerdeira (2010, p.88) “só fará sentido usar o termo confiança 
quando se reconhecer que as partes envolvidas numa relação interpessoal estão numa 
posição de vulnerabilidade, ou seja, quando a natureza da relação entre as partes for 
reconhecida como um tipo de relação que envolve «alguma coisa de importante» e 
quando essa «coisa importante» for percebida como estando exposta ao risco de se 
perder”. 
Contudo estas características não são per si suficientes para o estabelecimento de 
uma relação de confiança. É vital que aquele em quem é depositada a confiança seja 
percebido como merecedor da confiança, isto é, seja percebido como competente, 
benevolente e íntegro. “Cada um destes fatores é variável inependentemente dos 
outros, mas todos estão inter-relacionados, devendo coexistir para o estabelecimento 
da relação de confiança” (Rodrigues & Veloso, 2013, p.547). Quanto maior for 
perceção e conjunção da capacidade, da benevolência e da integridade maior é a 
interação entre as partes envolvida. Ou seja, maior é a confiança. 
Como se pode verificar pela Figura 2 este modelo pressupõe a existência de 
diferentes pontos de vista, sendo eles: a propensão/disposição para a confiança, a 
perceção da confiabilidade – onde se incluem os já três enunciados fatores 
(competência, benevolência e integridade) e a expectativa generalizada.  
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O Modelo Integrado da Confiança (Figura 2) permite conceptualizar a dinâmica e a 
multidimensionalidade da confiança em função da interação dos intervenientes que 
se relacionam ao longo do tempo. “Este aspecto é importante porque permite 
compreender o modo como a confiança se constrói (ou deteriora) ao longo do tempo, 
bem como o modo como diversos factores podem eventualmente contribuir para esse 
desenvolvimento (ou deterioração)” (Cerdeira, 2010, p.91). 




Segundo outros autores (Boon e Holmes, 1991, citados por Marques 2013), podem 
ser ainda consideradas outras dimensões básicas para a construção de uma relação 
interpessoal baseada na confiança: a) a Integridade, a qual diz respeito à perceção da 
honestidade e confiabilidade atribuída a uma das partes. É considerada a “dimensão 
mais crítica na avaliação da confiança”; b) a Competência, a qual se refere à 
perceção dos conhecimentos técnicos do indivíduo, na medida em que se verifica a 
necessidade de confirmar se este tem ou não competências para cumprir com os 
deveres pressupostos; c) a Consistência, que se refere à capacidade de julgamento e 
previsibilidade demonstrada pelo indivíduo. Se o indivíduo demonstrar 
inconsistência nas suas palavras e nas suas atitudes a confiança será menor; d) a 
Lealdade – predisposição e vontade de ajudar ou defender alguém; e) a abertura – 
partilha igual de informação entre os indivíduos. Esta partilha igual de informações 
pressupõe que há transmissão de confiança. “A presença deste comportamento pode 
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ser um sinal de confiança mútua” (Marques, 2013, p.4). Muito embora o fator tempo 
exerça um considerável efeito na construção e consolidação da confiança, ele por si 
só não garante a sua existência nem a sua longevidade. Como tal é fulcral 
compreender todas as variantes e todos os fatores que contribuirão para a 
solidificação deste vínculo (Batista, 2010). 
Face ao exposto e tomando por referência o ponto de vista de Mayer et al (1995), 
entende-se que um dos determinantes da confiança é a propensão para confiar, 
entendida como uma variável disposicional ou idiossincrática, ou seja, a maior ou 
menor disposição das pessoas para acreditarem genericamente nas outras pessoas é 
uma das variáveis que influencia a forma como as pessoas confiam mais ou menos 
numa pessoa concreta. O que significa que as pessoas diferenciam-se umas das 
outras em função do modo como confiam mais ou menos umas nas outras. No caso 
concreto deste estudo, entende-se também que a maior ou menor tendência de as 
pessoas confiarem genericamente nos outros pode ser um importante determinante da 
confiança depositada na pessoa concreta do Médico de Família e da confiança 
genérica depositada no Serviço Nacional de Saúde. Com base nesta conjetura foi 
selecionada a escala proposta por MacDonald, Kessel e Fuller (1972) para avaliar a 
propensão para a confiança, enquanto variável disposicional. 
A literatura não é vasta relativamente a esta questão e os instrumentos disponíveis 
são limitados o que nos levou a considerar, escolher e aplicar o referido instrumento 
de investigação, o qual foi traduzido e adaptado para uma amostra portuguesa por 
Cerdeira (2010b).  
 
3. Tipos de Confiança 
 
A literatura consultada, para além de evidenciar o quanto a confiança é alvo de um 
vasto estudo e reflexão por parte das mais variadas disciplinas, destaca que este 
conceito pode ser abordado sob diversas perspetivas. 
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Para Cerdeira (2010a, p. 128) “sendo a confiança um atributo essencial de toda e 
qualquer relação entre pessoas, grupos ou organizações que aspire a preservar-se 
para além do presente, não será de estranhar que a questão da confiança se ponha 
sempre que alguém, um grupo ou uma organização decide coordenar as suas ações 
com as de uma outra pessoa, grupo ou organização”. O que significa que a confiança 
pode ser entendida como um determinante dos relacionamentos das pessoas com 
outras pessoas (a confiança influencia as relações interpessoais, nomeadamente 
aquelas que remetem para o relacionamento com o Médico de Família), como pode 
ser entendida também como um determinante do modo como as pessoas se 
relacionam com as organizações ou com as instituições que estas representam (a 
confiança influencia a relação das pessoas com os prestadores genéricos dos 
cuidados de saúde prestados pela instituição do Serviço Nacional de Saúde). 
Considerando não só a pesquisa desenvolvida mas também o objeto de estudo a ser 
explorado neste trabalho, destacamos três níveis distintos: confiança interpessoal 
(confiança no Médico de Família), confiança organizacional e confiança institucional 
(confiança nos serviços prestadores de cuidados de saúde). 
 
 3.1 Confiança Interpessoal e Confiança Organizacional 
 
O tema confiança emergiu como foco de interesse na literatura e nas diversas áreas 
de conhecimento, sobretudo a partir da década de 90. “Por estar presente nos 
diversos contextos das relações humanas, apresenta influência sobre diferentes 
fenómenos como democracia e grupos sociais, sendo considerada essencial para a 
compreensão das sociedades” (Lundäsen, 2002, citado por Ianaguivara, 2011, p.15). 
Para os diversos autores, a confiança é entendida como um constructo essencial para 
compreender os diferentes planos em que as relações humanas se podem 
desenvolver, sejam elas do foro pessoal, grupal ou organizacional, sendo mais 
habitual distinguir-se sobretudo dois planos: o da confiança interpessoal e o da 
confiança organizacional (Quadro 1). 
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Neste sentido, também Ford (2001), muito embora constate a abundância de 
definições do conceito na literatura, salienta que dos diversos tipos de confiança, os 
mais comuns são o da confiança interpessoal e o da confiança organizacional. No 
que à primeira diz respeito, a confiança interpessoal, o alvo é o do sujeito 
considerado em si mesmo, enquanto no caso da confiança organizacional o conceito 
centra-se na natureza da relação que o indivíduo tem ou no papel que representa 
dentro da organização. 
Para alguns autores, como sustenta Batista (2010), estes conceitos são indissociáveis, 
na medida em que no contexto organizacional a confiança é entendida como fator 
influente no desempenho do trabalho, no sentimento de responsabilidade do 
colaborador, na resolução de problemas e na negociação de benefícios e 
comprometimento mútuo entre a organização e os colaboradores. A confiança 
funciona como elo de ligação entre o indivíduo e a organização, promovendo a 
identificação do indivíduo com a organização, contribuindo para a consolidação de 













Escola Superior de Educação | Politécnico de Coimbra 
36 
 
Quadro 1 - Definições de Confiança Interpessoal e Confiança Organizacional citados a partir de 
Ianaguivara (2011) e Batista (2010) 
Confiança Interpessoal Confiança Organizacional 
Expetativa da pessoa, pressupostos, ou 
crenças sobre a possibilidade de que as ações 
futuras dos outros, serão benéficas, 
favoráveis, ou, no mínimo, não 
desconsiderarão os interesses da pessoa 
(Robinson, 1996, citado por Batista, 2010). 
Refere-se à fé do empregado no alcance 
dos objetivos corporativos e líderes 
organizacionais e à crença em que, no final, 
a ação organizacional provará ser benéfica 
para os empregados (Gilbert & Tang, 1998, 
citado por Batista, 2010). 
Confiança é a prontidão de uma parte em 
estar vulnerável às ações de outra parte, 
baseada na expectativa de que a outra parte 
realizará uma ação particular importante 
para aquele que confia independente de sua 
habilidade para monitorar ou controlar a 
outra parte (Mayer et al., 1995 citado por 
Batista, 2010). 
Expetativas positivas que o indivíduo tem 
sobre a intenção e comportamentos dos 
vários membros da organização baseado 
nos papéis organizacionais, relaciona-
mentos, experiências e interdependências 
(Schockley-Zalabak, Ellis & Winograd, 
2000, citado por Ianaguivara, 2011). 
Refere-se à confiança entre indivíduos. As 
suas bases são as perceções pessoais ou do 
grupo em relação aos motivos e intenções de 
outros indivíduos (Costa, 2000, citado por 
Batista, 2010). 
Confiança organizacional diz respeito à 
relação estabelecida com o sistema formal, 
sendo baseada em leis, regulamentos 
institucionais e nas práticas que mantêm a 
organização como um todo (Costa, 2000, 
citado por Batista, 2010).  
Expetativa de uma pessoa ou grupo do 
cumprimento da promessa verbal ou escrita 
de outro indivíduo ou grupo (Rotter, 1967, 
citado por Batista, 2010). 
É uma “cola” que mantém os esforços 
conjuntos de um grupo, constituindo-se em 
um ingrediente necessário para o sucesso 
(Jeffrey, 1999, citado por Batista, 2010). 
As expetativas que se levantam dentro de 
uma comunidade de comportamento regular, 
honesto e cooperativo, baseadas em normas 
geralmente compartilhadas com os outros 
membros dessa comunidade (Fukuyama, 
1996, citado por Ianaguivara, 2011). 
Conjunto de cognições interdependentes 
que integra crenças a respeito de padrões 
éticos, credibilidade da comunicação, poder 
económico da organização e capacidade 
desta de reconhecer o desempenho do 
empregado, tanto financeira como 
profissionalmente (Oliveira, 2004, citado 
por Ianaguivara, 2011). 
No propósito de Butler (1983) e Zand (1997) “a perceção de confiança confere 
segurança à organização e às pessoas para assumirem riscos, porque as incertezas 
entre as partes são reduzidas com base na crença de que haverá a reciprocidade do 
benefício/comportamento” (Batista, 2010, p. 18). 
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 3.2 Confiança Institucional 
 
Este não é um dos assuntos mais abordados na literatura sobre a temática da 
confiança. Contudo o enfoque neste tópico, por parte de alguns académicos, remete-
nos para a importância do desenvolvimento da confiança nas instituições (públicas 
ou privadas) e para a importância desta na construção de uma identidade corporativa 
ou na construção de uma boa imagem da organização junto dos seus públicos e 
partes interessadas (Eira, 2010). Tanto no setor público, como no setor privado, a 
confiança nas instituições é essencial para a organização da vida coletiva das 
comunidades. No caso das instituições que prestam cuidados de saúde, o caso 
particular da confiança nas organizações (públicas) do Serviço Nacional de Saúde 
ganha uma relevância acrescida já que são estas que predominantemente garantem a 
maior parte dos serviços de saúde vitais às populações. Por esta razão, a investigação 
na área da saúde tende a usar o termo “confiança pública” para designar 
especificamente a confiança das pessoas nas instituições que prestam serviços 
públicos de saúde à população em geral. Embora esta discussão se possa desenvolver 
em vários planos, para os objetivos deste estudo, assume-se o termo confiança 
pública como sinónimo de confiança institucional, ou seja, como confiança na 
instituição designada pelo termo “Serviço Nacional de Saúde”. 
No dito setor público de atividade existem diversos meios para a promoção da 
confiança nas instituições, sendo que o recurso a esses meios assenta na ideia de que 
é importante promover a dita confiança, já que sem ela, as instituições públicas terão 
sérias dificuldades em assegurar os seus fins, seja no sector da saúde, como no da 
educação, no da justiça ou no de qualquer outro. “Existem organismos sociais que 
permitem que seja instituída a confiança através de normas e processos de 
monitorização constantes dos indivíduos. Estes sistemas, como a avaliação de 
desempenho ou a certificação de conhecimentos e competências, constituem 
indicadores do perfil ético e do valor acrescentado que o indivíduo traz para uma 
organização, mas que exige confiança nas instituições” (Marques, 2013, p.7). 
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 3.3 A Confiança na Saúde 
“… a confiança não se limita a significados do senso comum, sendo utilizada em 
investigações científicas, realizadas dentro de áreas distintas do conhecimento” 
(Oliveira, 2004, citado por Ianaguivara, 2011, p. 22). 
A revisão da literatura sobre a temática da confiança permite-nos afirmar que este é 
um tema “em voga” sobre o qual as organizações cada vez se preocupam e investem 
mais, sobretudo devido aos benefícios que uma relação de confiança entre os 
indivíduos (quer com outros pares ou com organizações) pode gerar. A confiança é 
para a organização uma fonte de vantagem competitiva e um meio, inerentemente, 
para o (bom/superior) desempenho da organização (Dias, 2010). 
Este é um conceito que tem vindo a ter uma grande ênfase nas últimas décadas nas 
mais diversas áreas do saber. De acordo com a pesquisa realizada por Oliveira (2004) 
a temática da confiança tem despertado ao longo das últimas três décadas a atenção 
de inúmeros investigadores das mais variadas áreas do conhecimento tais como a 
ciência política, a antropologia, a sociologia, a psicologia e a economia. Segundo 
afirmam Novelli, Fischer e Mazzon (2006 citado em Oliveira, 2004), a investigação 
da confiança tem por base uma perspetiva multidisciplinar que apresenta desafios 
teóricos e empíricos no campo do conhecimento das organizações. Também esta 
área, a do conhecimento nas organizações e nas instituições, tem crescido nos 
últimos anos.  
Na área da saúde este conceito revelou ter, igualmente, um grande impacto, na 
medida em que o indivíduo enquanto utente/paciente encontra-se numa posição de 
vulnerabilidade e o estabelecimento de uma relação de confiança revela-se fulcral, 
surgindo como resposta à vulnerabilidade apresentada e transmitindo uma relação de 
segurança e equilíbrio para o paciente/utente. “Em suma, a confiança do paciente é 
definida como uma aceitação otimista de uma situação vulnerável, na qual o paciente 
acredita que o prestador do serviço de saúde irá agir de acordo com os seus 
interesses” (Marques, 2013, p.9). 
Esta relação de confiança é fomentada pela crença do indivíduo nos conhecimentos e 
competências técnicas do prestador do serviço. O utente confia no prestador do 
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serviço acreditando que o ponto fulcral desta relação e deste estado de 
vulnerabilidade é a sua saúde e o seu bem-estar (do utente). Este relacionamento de 
confiança, nesta área de saber específica – saúde, encontra-se associado não só aos 
serviços de cuidados médicos, como se encontra associado ao(s) técnico(s) de saúde, 
ao hospital/clínica ou até mesmo ao Serviço Nacional de Saúde (Marques, 2013). 
Contudo, esta, ainda, não é uma temática muito explorada pela literatura, sobretudo 
pela literatura portuguesa. Serra e Mendes (2012, p.375) afirmam que “o interesse 
sobre esta temática é particularmente relevante na medida em que em Portugal não 
têm existido investigações nesta área”. Referem, ainda, que, muito embora os dados 
disponíveis sejam limitados, através da leitura artigos na imprensa escrita, debates 
televisivos e até chats na intenet foi possível verificar “alterações sociais ao nível dos 
sistemas de saúde”. As autoras vão ainda mais longe e afirmam que “a natureza 
destas alterações está intrinsecamente ligada a uma variedade considerável de 
consequências políticas, tais como os novos modelos de gestão dos cuidados de 
saúde e o falhanço de algumas reformas do sistema de saúde. Em Portugal, apesar da 
importância destas alterações, não existem investigações empíricas que ajudem a 
confirmar e a explicar a natureza destas alterações. De facto, sabe-se muito pouco 
sobre o que poderá estar a ocorrer ao nível da confiança do público na profissão 
médica” (Serra & Mendes, 2012, p.376). 
Este campo de estudos deve ser fomentado em qualquer área, em qualquer disciplina, 
em qualquer organização e em todos os indivíduos, uma vez que, tal como Oliveira 
(2011, p.80) evidencia: “É sabido que os elevados níveis de confiança promovem 
melhores resultados, com menores custos. Os doentes que confiam nos profissionais 
de saúde tornam-se, assim, parceiros ativos da prestação de cuidados e mais 
facilmente se colocam no centro dos sistemas de saúde”. Torna-se, assim, 
fundamental promover e dinamizar estudos sobre esta temática.  
Perante a inexistência (ou pouca existência) de informação e dados tornou-se clara a 
necessidade de perceber e avaliar de que forma as características de personalidade 
(propensão para confiar) influenciam a confiança no Médico de Família e no Serviço 
Nacional de Saúde e qual o grau de confiança naqueles que prestam os cuidados de 
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saúde – Médicos de Família, quer no Serviço Nacional de Saúde. É perante esta 
última perspetiva que esta dissertação também recorre aos instrumentos de análise 
criados por Tom, Ribisl, Stewart e Luke (1999) e por Dinç, Korkmaz e Karabulut 
(2013). 
Sendo que o primeiro instrumento foi construído para proceder à avaliação da 
confiança no Médico de Família, enquanto a segunda escala se centra na avaliação da 
confiança no Sistema Nacional de Saúde. 
 Como já foi referido, a literatura é muito vasta no que diz respeito à definição do 
conceito de confiança diz respeito, no entanto tal não acontece no que respeita à 
avaliação da confiança nestes dois objetos específicos. Assim, entendeu-se que para 
o desenvolvimento e aprofundamento deste trabalho as definições apresentadas bem 
como os tipos de confiança apresentados e os vários autores que a avaliam seriam um 
contributo positivo para a concretização dos objetivos do estudo em causa. 
 
4. Medir a Confiança 
 
Para o desenvolvimento deste estudo exploratório procedeu-se à revisão da literatura 
publicada em português sobre a temática da confiança, sobretudo associada à saúde. 
A pesquisa apresentou algumas dificuldades, na medida em que os estudos 
publicados não iam ao encontro dos objetivos específicos deste trabalho – a 
avaliação da confiança no Médico de Família e da confiança na instituição designada 
pelo termo “Serviço Nacional de Saúde” em Portugal. 
Perante a dificuldade de encontrar instrumentos em língua portuguesa que nos 
permitissem avaliar a confiança especificamente no Médico de Família e no Serviço 
Nacional de Saúde, procedeu-se à tradução e adaptação para língua portuguesa de 
quatro escalas distintas. Estes instrumentos de avaliação tornaram-se relevantes não 
só para o desenvolvimento do estudo em questão como para outros estudiosos que 
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desenvolveram trabalhos onde os autores das referidas escalas e até as próprias 
metodologias foram aplicadas. 
“Quando se pretende medir a confiança, são várias as sugestões que alguns 
académicos e investigadores desde logo lançam (…): primeiro, deve ficar claro qual 
é o objeto da confiança que se pretende medir, ou seja, se se trata de indivíduos em 
geral (relações interpessoais) ou «unidades de análise» específicas, organizações, 
instituições e, entre estas, quais” (Finuras, 2013, p.161). 
É, assim, possível atribuir à confiança o estatuto de elemento agregador, de coesão e 
de manutenção que permite aos utentes prosseguirem os seus assuntos sem dúvidas 
exaustivas sobre os tratamentos prescritos. Esta relação é em parte definida pela 
disposição e propensão do utente para confiar aquando uma situação que represente 
para si vulnerabilidade, na medida em que o seu grande propósito é a sua saúde e o 
seu bem-estar. 
 
5. Confiança e Saúde: Revisão da literatura 
“A crise instalada nos sistemas de Saúde espera o contributo de todos para 
que possa ser suavizada, compreendendo-se que a confiança é ganha e não 
dada, que é difícil ser ganha, mas rapidamente pode ser perdida” (Oliveira, 
2011, p.80). 
Vários académicos afirmam, como foi possível aferir através, por exemplo, do 
modelo integrado da confiança de Mayer et al. (1995), que são diversos os fatores 
geradores de confiança. Contudo, quando procuramos especificamente ferramentas 
que nos permitam avaliar a confiança e em particular avaliar a interação das pessoas 
com os diferentes prestadores de cuidados de saúde, a literatura é muito escassa. 
Do ponto de vista metodológico, foram tidas em consideração diversas variáveis e 
instrumentos de avaliação desenvolvidos em distintos estudos académicos para 
avaliar a confiança disposicional, a confiança interpessoal no Médico de Família e a 
confiança (institucional) no Serviço Nacional de Saúde. 
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No caso da avaliação da confiança disposicional, foi usado um instrumento 
concebido por MacDonald, Kessel e Fuller (1972), o qual foi traduzido e adaptado 
para português por Cerdeira (2010b). Para estes autores, a disposição para confiar 
expressa características de personalidade, as quais expressam expetativas 
generalizadas sobre o que de positivo se pode esperar das pessoas em geral. Estas 
expectativas generalizadas constroem-se ao longo do tempo a partir de um trabalho 
pessoal de reflexão sobre as experiências e relacionamentos sociais acumuladas no 
passado. 
Quanto à avaliação da confiança no Médico de Família, procedeu-se à tradução e 
adaptação para português da escala proposta por Thom, Ribisl, Stewart e Luke 
(1999) que desenvolveram um estudo com utentes de clínicas de cuidados primários. 
Através da aplicação desta escala, que tem por base a avaliação da confiança do(s) 
Médico(s) de Família, os autores verificaram que elevados níveis de confiança no(s) 
médico(s) estavam associados a uma maior probabilidade de adesão às 
recomendações relativas ao tratamento, das quais se destacou a adesão à medicação. 
No decurso dos trabalhos associados à realização deste estudo localizou-se uma outra 
tradução da escala para língua portuguesa, a qual não foi utilizada pelo facto de à 
data se ter já procedido à recolha dos dados (Pereira et al., 2013).  
Para avaliar eventuais efeitos associados à expressão da confiança no Médico de 
Família e/ou no Serviço Nacional de Saúde, recorreu-se a um instrumento de 
avaliação da satisfação dos inquiridos com o(s) Médico(s) de Família, construído por 
Lee e Lin (2011). Estes autores concluíram que a relação entre a confiança e a 
satisfação pode ser mais forte entre os utentes que têm mais propensão para a tomada 
de decisão, contribuindo, assim, para melhores resultados na saúde. Foi possível 
concluir que todos os esforços, por parte dos profissionais de saúde, devem ser 
tomados no sentido de melhorar e reforçar a confiança dos utentes levando-os a uma 
tomada de decisão mais rápida e consciente, maximizando assim a sua satisfação. 
A última escala selecionada para este trabalho foi a de Dinç, Korkmaz e Karabulut 
(2013). Esta é uma subescala que reúne elementos avaliadores da confiança dos 
utentes no sistema de saúde e nos profissionais que prestam esses cuidados, na 
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medida em que os resultados obtidos podem ser indicadores da eficácia do 
relacionamento utente / prestador de cuidado / serviços de saúde. Como esta relação 
é orientada para o futuro, a avaliação e compreensão deste relacionamento revela-se 
fulcral para a melhoria contínua da qualidade dos serviços prestados na área da 
saúde. 
Tomando por referência o conjunto destas variáveis, assim como os instrumentos 
selecionados para as avaliar, procedeu-se a uma revisão da literatura publicada sobre 
o tema, tal como o mesmo foi delimitado para a realização deste estudo exploratório. 
Dos trabalhos consultados, destacaram-se os estudos de Hall, Dugan, Zheng e Mishra 
(2001), Muirhead, Marcenes e Wright (2013) e Yucel e Ay (2013). 
O primeiro estudo sugere a complexidade das relações de confiança com o(s) 
médico(s). Para estes autores, são diversos os determinantes da construção de uma 
boa relação de confiança entre o médico e o utente, nomeadamente a competência 
técnica, a comunicação, a empatia e o respeito. “Apesar da profunda e generalizada 
importância da confiança nas questões médicas, não há um entendimento consensual 
do que significa a confiança, dos seus efeitos, dos fatores que a afetam e de que 
forma a confiança se relaciona com outras atitudes e comportamentos semelhantes. 
Para abordar esta lacuna sobre esta questão emergente do foro teórico, empírico e 
político sobre a confiança nos médicos e nas instituições médicas a literatura é 
revista e sintetizada " (Hall et al., 2001, p.614). 
O segundo artigo remete-nos para os trabalhos de investigação desenvolvidos com a 
escala proposta pelos autores Lee e Lin (2011). Também os autores deste artigo 
concluíram que a confiança dos utentes tende a traduzir-se em melhorias na 
qualidade de vida, quer a nível físico, quer a nível mental. 
O estudo de Yucel e Ay (2013) que teve por objetivo avaliar a confiança de um 
grupo de utentes turcos nos enfermeiros, criando uma escala para o efeito, obteve 
resultados e conclusões semelhantes. 
A revisão bibliográfica realizada permitiu-nos ter uma visão da heterogeneidade dos 
diversos estudos. Neste sentido, é de reforçar que a literatura, ainda, não é muito 
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vasta sobre a temática e que os autores que se dedicam a ela, tal como nós fizemos 
neste trabalho, acabam por criar as suas ferramentas de avaliação. 
Em português destacamos alguns dos trabalhos fundamentais ao desenvolvimento 
deste tópico. Por um lado, o trabalho de Ferreira e Pereira (2014) sobre a relação 
entre a confiança nos médicos e os comportamentos dos pacientes para lidarem com 
a diabetes. Com efeito, neste estudo e com a aplicação da ferramenta proposta os 
autores conseguem concluir que “os pacientes com diabetes que apresentam um nível 
elevado de confiança no médico têm atitudes mais positivas face à actividade física e 
fazem mais planos para a sua realização e para lidar com potenciais obstáculos” 
(Ferreira & Pereira, 2014, p.417). 
Os autores Pereira, Araújo-Soares e McIntyre (2001) vão mais longe e procuram no 
seu trabalho avaliar a relação de satisfação dos utentes em relação aos médicos e à 
ciência da medicina, bem como a satisfação dos serviços prestados. Os resultados 
alcançados neste trabalho enfatizam a importância da dinâmica relacional entre as 
atitudes e a satisfação. “Os utentes mais satisfeitos com os serviços recebidos são 
também aqueles que revelam um nível mais elevado de atitudes positivas, e tem uma 
melhor percepção da qualidade técnica e das relações interpessoais com os 
profissionais de saúde. (…) Quanto melhor é a satisfação, mais positivas são as 
representações dos utentes em relação aos médicos e à medicina” (Pereira et al., 
2001, p.78-79). 
Por último, Pereira, Pedras e Machado (2013) visam no seu trabalho estudar as 
características psicométricas do Trust in Physician Scale de Thom, Ribisl, Stewart e 
Luke (1999), numa amostra de cidadãos portugueses com a condição de saúde de 
diabéticos tipo 2 e dos seus companheiros. Ao concentrarem-se em duas 
(sub)escalas: Escala de Confiança na Relação e Escala de Confiança na Competência 
os autores concluíram que: “A relação entre a confiança no médico, a confiança na 
relação e a confiança nas competências, e a adesão à medicação, nos diabéticos, é 
sensível ao gênero e idade. Finalmente, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas na confiança no médico em função do gênero ou da 
escolaridade dos diabéticos embora se tenham encontrado diferenças ao nível da 
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idade e da duração do diagnóstico” (Pereira et al., 2013, p.294). Este trabalho 
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Na primeira parte deste trabalho procurou-se enquadrar o tema do trabalho e 
justificar a importância das principais questões em que esta dissertação se concentra. 
O capítulo que se segue apresenta a metodologia seguida no desenvolvimento do 
estudo empírico, bem como os procedimentos usados na recolha e análise dos dados, 
nomeadamente os que decorrem dos objetivos estabelecidos para o estudo e da 
seleção dos instrumentos de avaliação das variáveis e subsequente recolha de dados 
numa amostra de conveniência.  
 
1. Finalidade e Objetivos do Estudo 
 
A confiança é fundamental para a consolidação e para o sucesso de qualquer 
relacionamento interpessoal, quer seja ele do foro pessoal ou do foro profissional. O 
sentimento de confiança revela-se muitas das vezes vital à própria continuidade das 
relações interpessoais e das organizações. 
O conceito de confiança é um conceito abrangente e não consensual, contudo é 
entendido pela maioria dos autores, como se pôde verificar nos capítulos anteriores, 
como um conjunto de expetativas que se depositam sobre alguém, quer seja esse 
alguém uma pessoa individual, uma organização ou uma instituição da qual se espera 
a prestação de serviços específicos para uma sociedade. 
Embora a variável confiança seja determinada por inúmeras outras variáveis, é 
também de reconhecer que determina vários comportamentos e atitudes em diversos 
planos da vida em sociedade, por exemplo, daqueles que se relacionam com a área da 
saúde. No contexto da atualidade portuguesa, em que as discussões sobre a 
sustentabilidade do Serviço Nacional de Saúde ou sobre a qualidade dos serviços 
prestados pela rede de Médicos de Família são tidas como relevantes do ponto de 
vista económico, social e político, é oportuno avaliar o quanto os cidadãos comuns 
confiam, por um lado, nos serviços de saúde associados aos relacionamentos 
concretos que cultivam como os respetivos Médicos de Família e, por outro, nos 
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serviços prestados pelo denominado Serviço Nacional de Saúde. A avaliação da 
confiança nestes dois planos é essencial para se perceber como é que as pessoas 
atuam e avaliam a qualidade dos serviços prestados. Este trabalho tem, assim, como 
objetivos: a) Explorar o poder heurístico do conceito de confiança para a 
compreensão do modo como as pessoas se relacionam com os prestadores de 
cuidados de saúde; b) Adaptar a uma amostra portuguesa instrumentos de avaliação 
da confiança; c) Evidenciar a importância da confiança na determinação das relações 
com os prestadores de serviços de saúde (médicos e instituição);  
 
2. Caracterização da Amostra 
 
O estudo foi realizado com uma amostra de conveniência, constituída por 458 
participantes voluntários. Do seu total 245 (53.5%) são do sexo feminino e 213 
(46.5%) do sexo masculino. As idades variam entre os 15 e os 88 anos, sendo a 
média de idades de 37.61 (DP=16.06). 
No que respeita ao estado civil, a amostra divide-se entre 221 (48.3%) de 
respondentes solteiros, 188 (41.0%) casados ou em união de fato, 38 (8.3%) 
divorciados e apenas 11 (2.4%) viúvos. Relativamente ao número de filhos 217 
(47.4%) dos respondentes não têm filhos, enquanto que os restantes 241 (52.6%) têm 
um ou mais filhos. O valor mínimo apresentado neste item foi de um filho e o 
máximo foi de cinco filhos. 
As habilitações académicas variaram, particularmente, entre o Ensino Secundário e 
Licenciatura. 138 (30.1%) dos inquiridos são licenciados, enquanto que a maioria de 
265 (57.9%) completou o ensino superior. 30 (6.6%) dos inquiridos completaram o 
ensino básico e apenas 25 (5.5%) têm mestrado/doutoramento. 
No que respeita ao sector do trabalho, 236 (51.5%) da amostra inquirida trabalha por 
conta de outrem. Quanto ao sector de atividade da empresa/organização que exercem 
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as suas atividades 201 (43.9%) revelam que se encontram vinculados 
profissionalmente a organizações do sector público. 
Os rendimentos dos inquiridos incidem, sobretudo, entre os 501€ e 1000€ mensais. 
Contudo e muito embora 157 (34.3%) se tenham colocado neste patamar a maior 
percentagem – 173 (37.8%) - recaiu sobre “Não sabe/não responde”, o que vai ao 
encontro do facto de uma grande parte da amostra ter como ocupação Estudante. 
Em suma, os inquiridos na amostra do estudo são predominantemente do sexo 
feminino, jovens, solteiros, com habilitações literárias pouco diversificadas, 
trabalhadores por conta de outrem ou estudantes e a exercer atividades no sector 
público.  
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3. Procedimento Metodológico 
 3.1 Procedimentos e instrumentos de recolha de dados 
 
O presente trabalho de investigação é de natureza predominantemente exploratória. 
Para o desenvolvimento e realização desta dissertação considerou-se relevante a 
realização de um levantamento bibliográfico sobre as temáticas em estudo. Para a 
recolha de dados aplicou-se a metodologia de inquérito por questionário estruturado 
(Anexo 6). O questionário encontrava-se estruturado em diversas partes, tendo sido 
tidos em conta fatores como a importância da forma como são colocadas as 
questões, a abordagem aos inquiridos e a forma de participação dos mesmos, 
visando a garantia da participação, fiabilidade e preenchimento dos mesmos 
(Carmo & Ferreira, 1988). 
O questionário encontrava-se acompanhado por um breve texto de apresentação 
(Anexo 7), onde foi explicada a importância e os objetivos do estudo. Neste mesmo 
texto foram dadas garantias de anonimato das respostas e de confidencialidade no 
tratamento dos dados. 
Os questionários foram distribuídos entre os meses de junho e agosto de 20155 e 
optou-se pela sua distribuição/aplicação por duas vias: 
- presencialmente em formato papel, dentro de um envelope não identificado (os 
inquiridos utilizaram o respetivo envelope para proceder à devolução do questionário 
devidamente preenchido. Por indicação no ato da distribuição dos questionários, os 
envelopes eram devolvidos fechados e sem qualquer identificação pessoal) e  
- via online (através da ferramenta Google Forms6). 
                                                 
5 Considerando-se não haver uma data de conveniência para a distribuição dos questionários e 
considerando que as datas em que a distribuição seria realizada não influenciariam os resultados 
procedeu-se à distribuição dos mesmos aquando o início de trabalhos. 
6 Ferramenta disponibilizada pela Google que permite a criação, edição e distribuição de questionários 
por email ou pela partilha do endereço electrónico/ link.  
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A segunda via, embora se pressuponha que a maioria das pessoas atualmente prefere 
as novas tecnologias, revelou-se menos eficiente uma vez que dos 458 questionários 
respondidos apenas 21 foram respondidos online. 
A distribuição do questionário foi feita aleatoriamente uma vez que não nos 
interessava focar num determinado público-alvo. A prática da técnica snowball7 
contribui para o sucesso do número de respostas. 
Posteriormente, os dados foram exportados e submetidos a uma análise estatística 
através do software SPSS - Statistical Package for the Social Sciences. 
As escalas selecionadas para incorporarem o questionário na seção destinada à 
avaliação das variáveis teóricas foram inicialmente traduzidas e adaptadas para 
português de modo a serem usadas no estudo em questão. 
O questionário usado na recolha de dados encontra-se organizado em três partes, 
sendo que: 
I Parte – Constituiu-se por questões de caracterização da amostra, para recolha de 
dados demográficos dos inquiridos, sobre a sua situação profissional e ainda questões 
relacionadas com o sexo, estado civil, número de filhos, habilitações literárias, 
ocupação, profissão, sector de atividade em que trabalha, entre outras. 
II Parte8 - nesta parte do questionário são apresentados dez itens (cf. Tabela 1, Anexo 
8) destinados a avaliar a primeira variável teórica do estudo – a 
confiança/desconfiança disposicional. Este instrumento foi desenvolvido por 
MacDonald, Kessel, e Fuller (1972) e traduzido e adaptado para português por 
Cerdeira (2010b). As respostas foram codificadas numa escala tipo Likert de 7 
pontos, em que (1) significa “Discordo fortemente” e (7) significa “Concordo 
fortemente”. A cotação das respostas aos itens 2, 4, 5, 8 e 10 foram invertidas, para 
                                                 
7 “Amostragem Snowball: Um grupo inicial de inquiridos é escolhido aleatoriamente. Depois do 
inquérito feito é pedido a cada elemento da amostra que identifique outros que pertençam à mesma 
população alvo de interesse. Os inquiridos seguintes são escolhidos com base nas referências dadas! 
Este processo pode ser repetido as vezes que forem necessárias, levando ao efeito bola de neve. (…) O 
maior objectivo deste tipo de amostragem é “estimar” características raras na população” Hall (2007, 
p. 15). 
8 identificada no questionário – Anexo 5 – como Iª Parte (cf Anexo5) 
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efeito de cálculo do total das duas subescalas. Na sequência de uma análise fatorial 
exploratória, os itens 1 e 10 foram eliminados no cálculo dos somatórios das 
subescalas de confiança (itens 3, 6,7 e 9) e desconfiança disposicional (itens 2, 4, 5 e 
8) (Cerdeira, 2010b). 
III Parte9 - Nesta seção do questionário procedeu-se à avaliação da confiança no 
Médico de Família (Questões 11-21, Tabela 2, Anexo 8), tendo para o efeito sido 
usada a Escala de Confiança no Médico construída por Anderson e Dedrick (1990) e 
usada, entre outros autores por Thom, Ribisl, Stewart, e Luke (1999). As respostas 
foram codificadas numa escala Likert de sete pontos, variando entre “Discordo 
fortemente” (1) e “Concordo fortemente” (7). A cotação dos itens correspondentes à 
avaliação da desconfiança no Médico de Família foram invertidos (itens 1, 5, 7 e 11). 
Já depois de se ter procedido à tradução e adaptação para português da escala 
original de Thom et al. (1999) e de se ter procedido à recolha dos dados, foi 
identificada uma outra tradução da referida escala para português (Pereira et al., 
2013), a qual infelizmente não pode ser usada. 
IV Parte10 - Os itens 22 ao 26 foram construídos para caracterizar a forma como os 
inquiridos se relacionam com o seu Médico de Família, constituindo questões 
especificamente concebidas para a concretização dos objetivos deste estudo. 
Posteriormente os itens 27 ao 32 (cf. Tabela 3, Anexo 8), cujas respostas estão 
codificadas numa escala de resposta tipo Likert de 7 pontos em que (1) significa 
“Completamente Insatisfeito” e (7) significa “Completamente Satisfeito”, avaliam a 
satisfação dos utentes com a relação com Médico de Família de acordo com o 
instrumento de Lee e Lin (2011). Os itens foram traduzidos e adaptados livremente 
para português, para ajustar os seus conteúdos aos objetivos do presente estudo. 
As sete questões que se seguem (33-39) foram construídas para a concretização dos 
objetivos deste estudo e procuram avaliar o comportamento dos utentes após cada 
consulta com o seu Médico de Família.  
                                                 
9 identificada no questionário – Anexo 5 – como IIª Parte (cf Anexo5) 
10 identificada no questionário – Anexo 5 – como IIIª Parte (cf Anexo5) 
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Os seguintes itens (do 40 ao 42, Tabela 4, Anexo 8) avaliam a opinião dos inquiridos 
sobre os serviços de saúde prestados pelo estado. Estes itens têm por base uma 
adaptação muito livre de alguns itens extraídos da Escala de Confiança nas 
Instituições de Cuidados de Saúde, construída por Dinç, Korkmaz, e Karabulut 
(2013). As respostas foram codificação numa escala Likert de 7 pontos, em que (1) 
significa “Discordo fortemente” e (7) significa “Concordo fortemente”. Por fim, as 
questões que se seguem e que findam o questionário (Item 43- Em relação ao 
tratamento dos utentes, o Serviço Nacional de Saúde coloca as necessidades médicas 
dos utentes acima de todos os outros interesses, incluindo os financeiros e Item 44 - 
Confio no Serviço Nacional de Saúde) foram construídas para complementar a 
avaliação da Confiança no Serviço Nacional de Saúde. 
 
4. Análise dos Dados 
 
Os dados recolhidos foram tratados e organizados através da 21ª versão do programa 
informático Satistical Package for Social Sciences (SPSS). O programa foi ainda 
usado para cálculo das estatísticas descritivas, de testes ANOVA e t de Student, para 
avaliar a existência de eventuais diferenças significativas nas médias das variáveis e, 
finalmente, com o objetivo de avaliar a eventual associação entre variáveis, recorreu-
se ainda ao cálculo de correlações lineares de Pearson. 
No decorrer deste capítulo, os dados recolhidos serão descritos e analisados de 
acordo com os testes realizados e supra mencionados e de acordo com as variáveis 
que, ao longo deste trabalho, nos propusemos avaliar. Os resultados das análises de 
dados relativos às escalas utilizadas serão apresentados através de Quadros.  
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 4.1 Estatísticas Descritivas 
 4.1.1 Confiança e desconfiança disposicional 
No Quadro 3 apresentam-se as estatísticas descritivas relativas às respostas dadas aos 
itens da escala de avaliação da confiança/desconfiança disposicional de MacDonald, 
et al. (1972). Dos dez itens da escala original, para este estudo, foram eliminados os 
itens 1 e 10, pelo facto dos mesmos saturarem num terceiro fator distinto dos 
restantes (Cerdeira, 2010c), do que resultou a organização dos dados em duas 
escalas, uma referente à avaliação da confiança disposicional (itens 3, 6, 7 e 9) e 
outra relativa à avaliação da desconfiança disposicional (itens 2, 4, 5 e 8). 
Quadro 3 - Escalas de Confiança e Desconfiança Disposicional 
Valores da média e desvio padrão dos itens das Escalas de Confiança e 
Desconfiança Disposicional (N=458) 
 M DP 
ConfDisp03_Sou uma pessoa que confia mais por comparação com a média 
das outras pessoas à minha volta. 
4.02 1.67 
ConfDisp06_Tenho fé na natureza humana. 4.94 1.50 
ConfDisp07_Sinto que se pode contar que as outras pessoas vão fazer aquilo 
que dizem. 
4.31 1.46 
ConfDisp09_Sou uma pessoa que acredita nas promessas ou nas afirmações 
que as outras pessoas fazem. 
4.37 1.51 
DescDisp02_Confio menos nas pessoas que o cidadão comum. 3.90 1.64 
DescDisp04_Tenho suspeitas sérias sobre as verdadeiras intenções que 
motivam as pessoas. 
4.26 1.56 
DescDisp05_Confio menos que a maioria das pessoas que conheço. 3.87 1.65 
DescDisp08_Tenho a sensação que as outras pessoas apenas querem ganhar 
para si o máximo que puderem. 
5.10 1.49 
 
Pela leitura do Quadro 3 pode verificar-se que relativamente às caraterísticas 
disposicionais que propiciam a confiança, compreendidas pelos itens ConfDisp03, 
ConfDisp06, ConfDisp07 e ConfDisp09, o valor da média mais alta verificou-se no 
item “ConfDisp06_Tenho fé na natureza humana”, com uma média de 4.94 
(DP=1.50) e o item com média mais baixa foi o item “ConfDisp03_Sou uma pessoa 
que confia mais por comparação com a média das outras pessoas à minha volta” 
com uma média de 4.02 (DP=1.67). Na escala de avaliação desconfiança 
disposicional estão incluídos os itens DescDisp02, DescDisp04, DescDisp05 e 
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DescDisp08, sendo o valor da média mais alto no item “DescDisp08_Tenho a 
sensação que as outras pessoas apenas querem ganhar para si o máximo que 
puderem” com uma média de 5.10 (DP=1.49) e o item com média mais baixa o item 
“DescDisp05_Confio menos que a maioria das pessoas que conheço” com uma 
média de 3.87 (DP=1.65).  
De um modo geral, as médias das respostas ao conjunto dos itens situa-se mais ou 
menos em torno do valor 4, o qual numa escala Likert de sete pontos corresponde 
“Não discordo nem concordo”, o que nos permite supor que os sujeitos da amostra 
não apresentam acentuadamente uma disposição particular para a desconfiança ou 
para a confiança. 
 
 4.1.2 Confiança e Desconfiança no Médico de Família 
 
A escala de confiança no Médico de Família usado neste estudo foi adaptada a partir 
da escala de Anderson e Dedrick (1990, Thom, et. al., 1999), embora com alguns 
ajustes. A escala original é composta por onze itens, organizados em três dimensões: 
a) confiança no médico, b) confiança no conhecimento e competências do médico e 
c) confidencialidade das informações fornecidas ao médico. Os itens 1, 5, 7 e 11 são 
de cotação invertida para permitir a obtenção de um valor total da escala, no sentido 
de um maior resultado indicar uma maior confiança. No caso deste estudo, e 
tomando por referência a noção de que a desconfiança pode ser uma dimensão 
diferente da dimensão confiança (Cerdeira, 2010b), adotou-se um modelo de 
organização dos itens em duas dimensões diferentes: a primeira referente à avaliação 
da confiança no Médico de Família (Itens 2, 3, 4, 6, 8, 9 e 10) e a outra relativa à 
avaliação da desconfiança no Médico de Família (Itens 1, 5, 7, 11). Nestas 
circunstâncias, não foi necessário proceder à inversão das respostas dadas aos itens 1, 
5, 7, e 11, já que a escala original passou a ser entendida em função de uma outra 
referência teórica (Cerdeira, 2015). 
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Quadro 4 - Escalas de Confiança e Desconfiança no Médico de Família 
Valores da média e desvio padrão dos itens das Escalas de Confiança e 
Desconfiança no Médico de Família (N=458) 
 M DP 
ConfDr02_O meu médico de família tem em consideração as 
minhas necessidades e coloca-as em primeiro lugar. 
4.42 1.68 
ConfDr03_Confio de tal modo no meu médico de família que sigo 
sempre os seus conselhos. 
4.67 1.63 
ConfDr04_Quando o meu médico de família me diz alguma coisa, 
então é porque é mesmo assim como ele diz. 
4.47 1.57 
ConfDr06_Quando me presta assistência médica, confio na 
avaliação do meu médico de família sobre do meu estado de 
saúde. 
5.13 1.45 
ConfDr08_Acredito que o meu médico de família é capaz de 
colocar as minhas necessidades médicas acima de todas as outras 
questões que se possam levantar quando me trata de um problema 
de saúde. 
4.56 1.59 
ConfDr09_O meu médico de família é um autêntico perito quando 
me presta cuidados médicos para os meus problemas de saúde. 
4.37 1.60 
ConfDr10_Eu confio no meu médico de família se vier a ser 
necessário dizer-me que foi cometido um erro num tratamento 
que me tenha sido prestado. 
4.33 1.64 
DesconfDr01_Duvido que o meu médico de família se preocupe 
comigo enquanto pessoa. 
3.47 1.93 
DesconfDr05_Às vezes desconfio da opinião do meu médico de 
família e fico a desejar obter uma segunda opinião. 
4.31 1.76 
DesconfDr07_Sinto que o meu médico de família não faz tudo o 
que devia para me dar assistência médica. 
3.45 1.82 
DesconfDr11_Às vezes fico preocupado quando me ponho a pensar 
que o meu médico de família pode não respeitar o sigilo das 
informações que lhe dou em privado. 
3.16 1.79 
 
No Quadro 4 são apresentadas as estatísticas descritivas destas duas subescalas. Em 
relação à confiança nos Médicos de Família (MF), são sete os itens - ConfDr02, 
ConfDr03, ConfDr04, ConfDr06, ConfDr08, ConfDr09 e ConfDr10 - sendo que o item 
com a média mais elevada é o “ConfDr06_Quando me presta assistência médica, confio 
na avaliação do meu médico de família sobre do meu estado de saúde”, com um valor de 
5.13 (DP=1.45). O item com valor mais baixo é o “ConfDr10_Eu confio no meu médico 
de família se vier a ser necessário dizer-me que foi cometido um erro num tratamento que 
me tenha sido prestado”, com uma média de 4.33 (DP=1.64). De salientar que os 
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valores apresentados são bastantes positivos e todos acima do valor médio (4) da 
escala de Likert. 
Relativamente à avaliação da desconfiança nos Médicos de Família os itens 
associados são DesconfDr01, DesconfDr05, DesconfDr07 e DesconfDr11, sendo que o 
item que apresentou um valor médio mais alto foi “DesconfDr05_Às vezes desconfio da 
opinião do meu médico de família e fico a desejar obter uma segunda opinião” com uma 
média de 4.31 (DP=1.76). Com o valor mais baixo destacou-se o item 
“DesconfDr11_Às vezes fico preocupado quando me ponho a pensar que o meu médico de 
família pode não respeitar o sigilo das informações que lhe dou em privado” com a 
valoração média de 3.16 (DP=1.79).  
Ao contrário das questões relacionadas à avaliação da confiança nos Médicos de 
Família, os valores dos inquiridos à escala da desconfiança no MF concentram-se 
ligeiramente abaixo do valor médio da escala (4 – Não discordo nem concordo) de 
Likert. Esta informação permite-nos afirmar que há uma desconfiança nas relações 
entre os inquiridos e os Médicos de Família. Os valores da desconfiança no MF são 
mais elevados do que os valores atribuídos à confiança.  
 
 4.1.3 Satisfação com o Médico de Família 
 
O Quadro 5 apresenta os valores da média e desvio padrão dos seis itens de avaliação 
da satisfação para com a visita ao Médico de Família, decorrentes da tradução e 
adaptação para português das questões originais de Lee e Lin (2011). De entre os 
itens 27, 28, 29, 30, 31 e 32 do questionário destaca-se o item “SatsMedFam05_Os 
serviços de saúde complementares aos prestados pelo médico de família (por 
exemplo, serviços de enfermagem....)” com o valor da média mais elevado 5.18 
(DP=1.33). Neste grupo de itens aquele que apresentou um valor mais baixo foi o 
item “SatsMedFam01_O tempo gasto com a consulta” com uma média de 4.43 
(DP=1.66). 
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Quadro 5 - Escala de Satisfação com o Médico de Família 
Valores da média e desvio padrão dos itens da Escala de Satisfação com o Médico 
de Família (N=458) 
 M DP 
SatsMedFam01_O tempo gasto com a consulta... 4.43 1.66 
SatsMedFam02_As explicações dadas pelo seu médico de família sobre 
o seu estado de saúde... 
4.94 1.49 
SatsMedFam03_As competências técnicas do seu médico de família 5.15 1.43 
SatsMedFam04_As competências relacionais do seu médico de família 5.14 1.49 
SatsMedFam05_Os serviços de saúde complementares aos prestados 
pelo médico de família (por exemplo, serviços de enfermagem....) 
5.18 1.33 
SatsMedFam06_Os serviços de recepção e de acompanhamento do 
Centro de Saúde 
4.77 1.54 
No que diz respeito à satisfação dos inquiridos com a consulta ao Médico de Família, 
todas as respostas aos itens apresentam uma média acima do valor médio de 4 na 
escala Likert de codificação das respostas, o que nos leva a sugerir que a satisfação 
com os serviços prestados, as competências técnicas e relacionais com estes 
profissionais de saúde é genericamente positiva. 
 
 4.1.4 Confiança no Serviço Nacional de Saúde 
 
Tomando por referência uma escala construída por Dinç, Korkmaz e Karabulut 
(2013) foram traduzidos e adaptados para português os três itens da subescala de 
confiança nas instituições de cuidados de saúde para a realização dos objetivos deste 
estudo (itens SNS01, SNS02 e SNS03). A estes três itens foram acrescentados outros 
dois: “SNS04 _Em relação ao tratamento dos utentes, o Serviço Nacional de Saúde coloca 
as necessidades médicas dos utentes acima de todos os outros interesses, incluindo os 
financeiros” e “SNS05_ Confio no Serviço Nacional de Saúde”. Num estudo realizado por 
Cerdeira (2015), uma análise fatorial exploratória pelo método dos eixos principais 
com rotação varimax permitiu encontrar uma solução fatorial com dois fatores com 
valores próprios superiores à unidade e capazes de explicar 73.8% da variância total. 
O primeiro fator inclui os itens 3, 4 e 5 (Confiança no Serviço Nacional de Saúde) e 
o segundo agrega os itens 1 e 2 (Desconfiança no Serviço Nacional de Saúde).  
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Pela leitura do Quadro 6 pode atestar-se que os valores mais altos das médias 
registaram-se nos itens de avaliação da desconfiança: “DesconfSNS01_O Serviço 
Nacional de Saúde só está preocupado em reduzir os custos com a prestação de 
cuidados de saúde dos cidadãos” e “DesconfSNS02_O Serviço Nacional de Saúde não se 
preocupa com o estado de saúde dos cidadãos” e os valores mais baixos nos restantes 
itens, o que sugere que os sujeitos da amostra estudada tendem para a desconfiança 
no SNS.  
 
 4.2 Testes t de Student 
 
Depois de realizadas as estatísticas descritivas, procurou-se avaliar eventuais 
diferenças nos valores das médias (e desvios-padrão) nas variáveis teóricas em 
função de outras variáveis relevantes para a concretização dos objetivos do estudo. 
As sucessivas análises apenas identificaram diferenças estatisticamente significativas 
quando se compararam as médias relativas à confiança no Médico de Família em 
função de ter ou não consultado outros serviços de saúde. 
Os resultados, como podemos constatar no Quadro 7, parecem sugerir que as pessoas 
que confiam no Médico de Família tendem a não consultar serviços de saúde 
alternativos no intervalo dos últimos 12 meses. 
Quadro 6 - Escala Confiança no Serviço Nacional de Saúde 
Valores da média e desvio padrão dos itens da Escala Confiança no Serviço 
Nacional de Saúde (N=458) 
 M DP 
DesconfSNS01_O Serviço Nacional de Saúde só está preocupado em 
reduzir os custos com a prestação de cuidados de saúde dos cidadãos. 5.02 1.78 
DesconfSNS02_O Serviço Nacional de Saúde não se preocupa com o 
estado de saúde dos cidadãos. 4.51 1.83 
ConfSNS03_O Serviço Nacional de Saúde presta cuidados de saúde de 
elevada qualidade. 4.10 1.69 
ConfSNS04_Em relação ao tratamento dos utentes, o Serviço Nacional de 
Saúde coloca as necessidades médicas dos utentes acima de todos os 
outros interesses, incluindo os financeiros. 
3.41 1.71 
ConfSNS05_Confio no Serviço Nacional de Saúde. 4.21 1.68 




Quadro 7 - Confiança no Médico de Família Vs consulta de outros serviços de saúde nos últimos 
12 meses 
Valores do t de student relativos à comparação das médias e desvios-padrão da Escala de 
Confiança no Médico de Família em função de ter ou não consultado outros serviços de 
saúde nos últimos 12 meses (N=458) 
 
Consultou outros serviços 
saúde (últimos 12 meses)? 
N M DP t p 
Total confiança 
médico família 
Não 152 33.78 8.82 
3.072 .002* 
Sim 306 31.05 9.00 
* p < .005 
 
Na sequência destes dados, é relevante procurar descrever e caracterizar a relação 
dos sujeitos da amostra com o seu Médico de Família. Pela consulta do Quadro 8 
podemos constatar que a) dos 458 sujeitos da amostra, apenas 402 declarou ter 
Médico de Família, pelo que as análises apenas incidem sobre estes; b) os que têm 
Médico de Família têm-no em média há 13.70 anos (DP=10.40), tendo tido nesses 
anos em média cerca de 2.209 médicos diferentes (DP=.93); c) em média, as pessoas 
consultaram 1.98 vezes o seu Médico de Família nos últimos 12 meses e 3.47 outros 
serviços de saúde. Estes dados sugerem que a maioria das pessoas possui um Médico 
de Família, o qual consulta com regularidade (mais ou menos de 6 em 6 meses) num 
período de tempo alargado (13 anos) e que, em simultâneo, também consulta outros 
serviços de saúde – com uma frequência superior. É com base nestes elementos que 
os sujeitos da amostra constroem uma relação de confiança com o seu Médico de 
Família (e com outros serviços de saúde). 
Os testes t de Student não identificaram diferenças estatisticamente significativas 
quando se comparam as médias do total desconfiança disposicional, total confiança 
disposicional, total desconfiança Médico Família, total confiança Médico Família, 
total satisfação com Médico Família, total confiança SNS, total desconfiança SNS 
em função do sexo, do facto de ter ou não filhos, de ter ou não Médico Família e do 
ter ou não mudado de Médico Família. 
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Quadro 8 - Desvio padrão questões de investigação. 
Valores da média e do desvio padrão relativas às respostas dadas às questões de 
investigação 
 M DP N 
Há quantos anos tem médico de família? 13.70 10.40 402 
Quantos médicos família já teve? 2.29 .93 262 
Quantas consultas teve com o médico família (nos últimos 
12 meses)? 
1.98 2.31 421 
Quantas vezes consultou outros serviços saúde (nos últimos 
12 meses)? 
3.47 3.20 313 
 
De igual modo, também os testes ANOVA não identificaram diferenças 
estatisticamente significativas quando se comparam as médias do total desconfiança 
disposicional, total confiança disposicional, total desconfiança Médico Família, total 
confiança Médico Família, total satisfação com Médico Família, total confiança 
SNS, total desconfiança SNS em função do estado civil, das habilitações académicas, 
da ocupação, do sector de atividade e dos rendimentos mensais. 
Por último, há ainda a registar que não se identificou nenhuma correlação 
significativa entre a idade, o número de filhos do agregado familiar e o número de 
anos de trabalho com as variáveis teóricas de investigação 
 
 4.3 Análises Correlacionais 
 
Com o intuito de perceber em que medida as respostas às questões de investigação 
estão ou não associadas às variáveis teóricas tidas em consideração, procedeu-se à 
análise estatística dos coeficientes de correlação (de Pearson). 
Os Quadros 9 e 10 apresentam os resultados das correlações de Pearson entre as 
escalas de avaliação da Confiança e da Desconfiança Disposicional, da Confiança e 
da Desconfiança no Médico de Família, da Confiança e da Desconfiança no Serviço 
Nacional de Família e da Satisfação com o Médico de Família e entre as escalas de 
avaliação da Confiança e da Desconfiança e as questões de investigação. 
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Como se pode verificar pela leitura do Quadro 9, podem identificar-se vários valores 
de correlação estatisticamente significativos (para valores de p<.01 e p<.05), dos 
quais se destacam os seguintes: 
a) Quanto maior for a disposição para a desconfiança, maior é a desconfiança em 
relação ao Médico de Família e maior é também a desconfiança em relação ao 
Serviço Nacional de Saúde, o que parece sugerir que as pessoas desconfiadas, 
tendem a desconfiar dos serviços de saúde prestados pelo médico de saúde e pela 
instituição representada pelo SNS; 
b) Por sua vez os indivíduos com maior disposição para confiar tendem a confiar no 
Médico de Família e a desconfiar do SNS, o que parece sugerir pela não existência 
de uma simetria em relação aos indivíduos com disposição para a desconfiança e, 
nesse sentido, e ainda que as pessoas dispostas à confiança tendem a preferir a 
relação com o Médico de Família e a expressar satisfação pela mesma; 
c) As pessoas que desconfiam do Médico de Família tendem a sentir-se também 
menos satisfeitas com a relação com o referido médico e a confiar mais no Serviço 
Nacional de Saúde; 
d) As pessoas que confiam no Médico de Família tendem a desconfiar do Serviço 
Nacional de Saúde e a expressar satisfação com a relação com o seu Médico de 
Família; 
e) A satisfação com a relação mantida com o Médico de Família está diretamente 
associada com a confiança depositada no Médico de Família e com a confiança 
disposicional;
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Valores das correlações de Pearson entre as escalas de avaliação da Confiança e da Desconfiança Disposicional, da Confiança e da Desconfiança no 
Médico de Família, da Confiança e da Desconfiança no Serviço Nacional de Família e da Satisfação com o Médico de Família (N=458) 






Total Conf  
MedFam 






Total Desconfiança Disposicional  -       
Total Confiança Disposicional  -.166** -      
Total Desconfiança médico família .202** -.041 ** -     
Total Confiança médico família .076** .217** -.434**  -    
Total Satisfação com médico família .013** .124** -.447**  .728** -   
Total Confiança SNS .171** -.039 ** .234** -.095** -.040*  * -  
Total Desconf SNS -.068 ** .164** -.137** .167** .212** -,312** - 
** p < .01      * p < .05 
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f) quanto maior é a desconfiança no Médico de Família, maior é a confiança no 
Serviço Nacional de Saúde e, complementarmente, quanto maior for a confiança no 
Médico de Família, maior é a desconfiança no Serviço Nacional de Saúde, ou seja, 
parece que quem confia no Médico de Família tende a desconfiar do SNS e que 
quem confia no SNS tende a desconfiar do Médico de Família – o que não deixa de 
ser curioso! 
Face aos resultados expostos podemos sugerir como conclusão que os Médicos de 
Família tendem a atrair pessoas mais dispostas à confiança e pessoas mais confiadas 
enquanto que o Serviço Nacional de Saúde tende a atrair utentes com uma maior 
disposição para a desconfiança ou pessoas que desconfiam dos Médicos de Família. 
Por sua vez, e a respeito da leitura do conjunto de resultados apresentados no Quadro 
10 sobre as correlações de Pearson entre o conjunto das escalas de avaliação da 
confiança e da desconfiança e as questões de investigação, podem sugerir-se as 
seguintes conclusões: 
a) os indivíduos com disposição para a desconfiança tendem a procurar uma segunda 
opinião para confirmar as indicações do Médico de Família (r = .20, p <.01), tendem 
a ficar mais confusos acerca das indicações transmitidas pelo Médico de Família 
(r=.16, p <.01), tendem a ir à internet para confirmar as indicações do Médico de 
Família (r =.17, p <.01) e tendem a ficar com mais dúvidas sobre se Médico de 
Família percebeu ou não os seus problemas de saúde (r =.20, p <.01); 
b) em contrapartida aqueles com maior disposição para a confiança tendem a seguir 
mais as indicações dadas pelo Médico de Família (r =.14, p <.01), tendem a adquirir 
a medicação prescrita pelo Médico de Família (r =.15, p <.01) e tendem a declarar 
uma maior compreensão dos seus problemas de saúde (r =.17, p <.01); 
c) as pessoas que desconfiam mais do Médico de Família tendem a seguir menos as 
indicações do médico, a adquirir menos os medicamentos prescritos, a declarar que 
percebem menos os seus problemas de saúde, a procurarem uma segunda opinião, a 
declararem sentir-se confusas e cheias de dúvidas, a procurarem esclarecimentos na 
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internet, denotando um perfil de comportamentos quase simétrico ao do perfil 
comportamental daqueles que declaram confiar no Médico de Família.  
d) Comparando os valores das correlações nas colunas de “Desconfiança médico 
família” e “Confiança médico família”, é de destacar que ao item com o valor mais 
baixo na Desconfiança Médico Família (r = -.39, p <.01) corresponde o item com o 
valor mais alto na escala da Confiança médico família (r =.64, p <.01) - 
“Quest03_...fico a perceber muito melhor os meus problemas de saúde”- e vice versa, que 
ao item com o valor mais alto na coluna de dados da escala da Desconfiança no 
Médico Família (r =.58 , p<.01) corresponde o item com o valor mais baixo na coluna 
de dados da escala da Confiança Médico Família (r =. 42, p <.01) – “Quest07_...fico 
com dúvidas sobre se o meu médico de família percebeu ou não os meus problemas 
de saúde”, o que acentua o que anteriormente foi notado; 
e) os utentes que mais satisfeitos estão com os seus Médicos de Família tendem a 
procurar menos vezes uma segunda opinião para confirmar o diagnóstico do Médico 
Família (r=-.33, p<.01), tendem a seguir as indicações dadas (r=-64, p<.01), a 
adquirir os medicamentos prescritos (r=.50, p<.01), declarando que ficam a perceber 
muito melhor os seus problemas de saúde (r=.71, p<.01); 
f) aqueles que mais confiam no Sistema Nacional de Saúde tendem a declarar-se 
mais confusos (r=.18, p<.01), a recorrer mais à internet (r=.15, p<.01) e a expressar 
mais dúvidas (r=.18, p<.01), acabando por procurar uma segunda opinião (r=.18, 
p<.01);  
g) por sua vez os que mais desconfiam no Serviço Nacional de Saúde tendem a 
canalizar mais as suas ações para um relacionamento de confiança com o Médico de 
Família, seguindo as indicações deste (r=.13, p<.01), adquirindo os medicamentos 
prescritos (r=.12, p<.01) e a declarar que ficam a perceber melhor os seus problemas 
de saúde (r=.24, p<.01); 
h) especificamente, a procura de uma segunda opinião está diretamente associada à 
desconfiança no Médico de Família e inversamente associada à confiança no referido 
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médico, o que sugere que as pessoas que mais confiam no Médico de Família são as 
que menos procuram uma segunda opinião.  
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Quest01_...sigo as indicações dadas pelo meu 
médico de família. 
.013** .137** -.284** .589** .640** -.002** .134** 
Quest02_...passo por uma farmácia para adquirir 
todos os medicamentos prescritos pelo meu 
médico de família. 
-.023** .151** -.247** .458** .503** .032** .120** 
Quest03_...fico a perceber muito melhor os meus 
problemas de saúde. 
-.059** .174** -.386** .635** .707** -.018** .238** 
Quest04_...procuro uma segunda opinião, para 
confirmar o que o meu médico de família me 
disse. 
.204** .030** .480** -.317** -.325** .175** .001** 
Quest05_...fico confuso sobre o que é que o meu 
médico de família me disse. 
.164** .052** .390** -.241** -.263** .176** .037** 
Quest06_...vou à internet confirmar o que o meu 
médico de família disse. 
.166** -.016** .375** -.241** -.253** .149** -.045** 
Quest07_...fico com dúvidas sobre se o meu 
médico de família percebeu ou não os meus 
problemas de saúde. 
.196** -.003** .576** -.424** -.442** .175** -.058** 
** p < .01 
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O último quadro deste capítulo (cf Quadro 11) apresenta os valores de correlação 
entre as médias das respostas dadas às medidas das variáveis teóricas e alguns 
comportamentos específicos registados pelas questões de investigação. Após a 
análise dos dados podemos sugerir que: 
a) o número de anos de manutenção da relação com o Médico de Família está 
diretamente associado à confiança no Médico de Família (r=.13, p<.05) e à satisfação 
com essa relação (r=.10, p<.05); 
b) a mudança de Médico de Família está diretamente associada à desconfiança com o 
Médico de Família (r=.17, p<.01) e inversamente com a satisfação (r=-.13, p<.05); 
c) O número de vezes que se consulta o Médico de Família está inversamente 
associado à desconfiança do médico (r=-15, p<.01) e diretamente associado à 
confiança no médico (r=.16, p<.01); 
d) O número de vezes que se consulta o Médico de Família está diretamente 
associado à desconfiança no Serviço Nacional de Saúde (r=.11, p<.05). 
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Quadro 11 - Correlações de Pearson entre as questões de investigação e as Escalas de Confiança e Desconfiança no MF e no SNS 
 
Valores das correlações de Pearson entre as questões de investigação e as Escalas de Confiança e Desconfiança no Médico de Família e no Serviço Nacional 
de Saúde  
 
Há quantos anos tem 
médico de família? 
Quantos médicos 
família já teve? 
Quantas consultas teve com o 
médico família 
(nos últimos 12 meses)? 
Quantas vezes consultou 
outros serviços saúde 
(nos últimos 12 meses)? 
Total Desconfiança médico família -.006* .174** -.152** -.011 
Total Confiança médico família .128* -.101** .160** -.052 
Total Satisfação com médico família .100* -.127** .149** -.054 
Total Desconfiança SNS .017* -.092** .106** -.032 
Total Confiança SNS .031* -.018** -.021** .049 
* p < .05      ** p < .01 
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 5.1 Conclusões 
 
Estudar a temática confiança por si só é um desafio. Conjugar o seu estudo à 
perceção desta em assuntos tão específicos e pessoais como a saúde é ainda mais 
desafiante. 
O presente estudo, constituído por uma amostra de conveniência composta por 458 
inquiridos, teve como objetivo primordial entender e avaliar a confiança dos 
indivíduos nos prestadores de cuidados de saúde, nomeadamente no seu Médico de 
Família e no Serviço Nacional de Saúde. 
Os dados recolhidos revelaram ser um contributo significativo para a academia na 
medida em que o presente estudo para além de ter sugerido que a relação de 
confiança entre o utente e o Médico de Família é primordial e diretamente 
determinada pela confiança no médico. Esta relação de confiança promove diversos 
comportamentos, aqueles que mais confiam no seu Médico de Família são utentes 
mais satisfeitos, seguem mais as indicações do seu Médico de Família, são pessoas 
mais esclarecidas quanto ao seu estado de saúde e consultam menos outros serviços 
de saúde. 
Os indivíduos que, por sua vez, não confiam nos seus Médicos de Família são 
aqueles que recorrem predominantemente ao Serviço Nacional de Saúde e que 
tendencialmente procuram mais segundas opiniões. 
As pessoas que estão mais satisfeitas com o seu Médico de Família são também 
aquelas que revelam características pessoais próprias associadas a uma maior 
disposição para confiar. São também estas pessoas aquelas que recorrem em primeira 
instância ao seu Médico de Família evitando, muitas das vezes, a consulta a outros 
serviços de saúde (Hospitais – públicos ou privados; segundas opiniões médicas), o 
não seguimento de tratamento médico e a insegurança e desinformação. 
Perante estes resultados torna-se relevante afirmar a necessidade de se investir nas 
relações de confiança entre os utentes e os seus Médicos de Família. Quando há este 
tipo de relação os utentes respeitam os tratamentos e seguem as prescrições médicas, 
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são pessoas mais confiantes e mais esclarecidas, o que num momento de 
vulnerabilidade relacionado a uma situação de doença pode ser vital à recuperação e 
sobrevivência do utente. 
Para Blau (1964 citado em Fernandes, 2014, p. 90) “qualquer relação de troca social 
depende da existência de confiança e pressupõe um investimento de ambas as partes, 
com garantia de um retorno futuro”. 
A revisão da literatura a que se procedeu no início deste estudo permitiu-nos 
perceber a complexidade do conceito confiança e permitiu-nos concluir que a 
confiança nos sistemas de saúde não é só uma preocupação apenas do nosso país. 
Houve vários autores que se destacaram, mas foi nos instrumentos propostos por 
MacFonald, Kessel e Fuller (1972), Thom, Risbil, Stewart e Luke (1999), Lee e Lin 
(2011) e Dinç, Korkmaz e Karabulut (2013) que o estudo se sustentou e foi através 
da adaptação e tradução destes que se construiu o questionário aplicado. Em relação 
à adaptação do instrumento de MacDonald et al. (1972) a uma amostra portuguesa, 
verificou-se que os resultados obtidos vão ao encontro de outros resultados 
alcançados pelos académicos em questão, sendo possível também verificar que as 
características de personalidade estão diretamente associadas à capacidade em 
confiar. 
No que diz respeito à confiança no Médico de Família e aos comportamentos que 
advêm dessa relação de confiança os dados recolhidos vão ao encontro dos 
resultados apresentados por Thom et al. (1999) na sua teoria, tendo-se verificado que 
a elevados níveis de confiança nos Médicos de Família estão associados 
determinados comportamentos, dos quais se destacam em ambos os estudos a adesão 
à medicação e o respeito pelas recomendações do profissional de saúde. 
Embora tenhamos tido conhecimento que este instrumento foi também traduzido 
para a língua portuguesa pelos autores Pereira et al. (2001), por questões de timing e 
da data da distribuição do questionário, foi considerado, traduzido e adaptado o 
instrumento original. Contudo é de salientar que estes autores procuram no seu 
estudo avaliar e enfatizar, também, a dinâmica relacional entre a confiança e a 
satisfação, tendo concluído que “quanto melhor é a satisfação, mais positivas são as 
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representações dos utentes em relação aos médicos e à medicina” (Pereira et al., 
2001, p.78-79). 
Ainda sobre a satisfação dos inquiridos com o(s) Médico(s) de Família recorreu-se 
ao instrumento construído por Lee e Lin (2011), onde os resultados obtidos neste 
estudo vão ao encontro dos resultados divulgados pelos autores: a relação de 
confiança e de satisfação entre os utentes é tanto maior quanto maior for a disposição 
para confiar. Esta dinâmica entre a confiança e a satisfação é essencial para que haja 
bons resultados na saúde. 
Tendo em consideração a importância da manutenção de um relacionamento de 
confiança entre os utentes e os serviços de saúde e considerando que o Serviço 
Nacional de Saúde (SNS) é um serviço exclusivo português esta questão foi avaliada 
através da aplicação de uma subescala dos autores Dinç et al. (2013). Os resultados 
obtidos em ambos os estudos permitem-nos sugerir que os indicadores da eficácia do 
relacionamento entre o utente, os prestadores de saúde e os serviços de saúde são 
fulcrais para a melhoria não só dos relacionamentos como da qualidade dos serviços 
prestados. 
Em suma os resultados presentes, quer expostos por este estudo quer expostos pela 
literatura existente, salientam que as relações de confiança e de satisfação são 
essenciais ao futuro e que elas, especificamente quando falamos de saúde, podem ser 
cruciais em situações de “vida ou de morte”.  
Quando as situações mudam e expõe a nossa vulnerabilidade cria-se incerteza. A 
incerteza na saúde é fatal. Criar confiança no sistema e reforçar a confiança nos 
relacionamentos com os prestadores de cuidados de saúde é essencial para reduzir a 
incerteza e ainda mais essencial ainda para garantir a qualidade dos resultados do 
sistema e para garantir a (boa) saúde dos utentes. 
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 5.2 Limitações e Sugestões 
 
Nenhum estudo é desprovido de limitações e este estudo não é exceção. 
A primeira limitação encontra-se relacionada com a amostra do estudo e com o fato 
de esta ser uma amostra de conveniência. O Serviço Nacional de Saúde tem milhões 
de utentes e este estudo comporta apenas a opinião de algumas centenas, não sendo 
representativa de todo o Portugal. Embora haja esta discrepância e esta limitação 
pensamos que as sugestões produzidas não deixam de ser pertinentes.  
A literatura existente também se revelou desafiante pois a maioria da literatura e dos 
instrumentos encontram-se na língua inglesa, o que revela a necessidade de mais 
estudos para a realidade portuguesa. Sendo o SNS um serviço criado pelo estado 
português torna-se ainda mais urgente adaptar os instrumentos a uma realidade tão 
portuguesa. 
Dada a relevância do tema em estudo seria interessante a dinamização e expansão do 
estudo pelas diferentes áreas geográficas associadas às Administrações Regionais de 
Saúde, de modo a verificar se os resultados obtidos são condicionados por este fator. 
Os resultados do presente estudo vão em grande parte ao encontro de outros estudos 
presentes na literatura, embora a literatura seja pouco variada, que salientam a 
importância de uma (boa) relação de confiança entre os utentes e os Médicos de 
Família, no entanto considera-se que este estudo pode induzir outras possibilidades 
de estudo interessantes para a literatura, nomeadamente: 
- o que se passa com os indivíduos que não têm Médico de Família e porque optam 
por não ter Médico de Família? 
- de que forma os meios em que se vivemos, a nossa localização geográfica e a nossa 
idade influenciam o nosso grau de confiança nos Médicos de Família? 
- em que medida o nosso passado e o nosso histórico médico está relacionado com a 
(des)confiança nos Médicos de Família e/ou no Sistema Nacional de Saúde; 
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- de que modo a natureza da relação entre utentes e Médicos de Família é 
influenciada pelo rácio de utentes por médico? 
Num futuro ainda mais próximo e tendo em conta aquilo que se espera da nossa e 
para a nossa sociedade considera-se, ainda, essencial aprofundar os diferentes perfis 
de pessoas desconfiadas e de pessoas confiadas de forma a promover melhor formas 
de relacionamento, quer com os prestadores de cuidados de saúde quer com os 
serviços que prestam esses cuidados. Numa sociedade em que os custos são 
determinantes, esta pode ser uma perspetiva que promova tanto o bem-estar social 
como o bem-estar económico. 
O envelhecimento da população é também uma preocupação, sendo fundamental 
acompanhar as necessidades destas faixas etárias com maior atenção. 
Encontramo-nos na era da tecnologia e na era da comunicação digital. O SNS tem ao 
longo do tempo procurado acompanhar esta tendência, procurando estar mais perto 
dos utentes, comunicando assiduamente através do seu site institucional11 e através 
das redes sociais (p.e. Facebook12). Tendo em conta as necessidades dos utentes e 
visando promover a autonomia e a ideia de estar “ao serviço do cidadão e da saúde 
em Portugal” (Serviço Nacional de Saúde) foi criado em 2016 o Portal do Cidadão. 
De acordo com o site, a 01/02/2018, o portal já conta com mais de“7 milhões de 
acessos e 13 milhões de visualizações para uma ferramenta comunicacional 
atualizada diariamente, centrada no cidadão e assente em três pilares fundamentais: 
transparência; rigor e qualidade. Números expressivos que refletem a importância do 
Portal junto dos cidadãos”. Perante o exposto considera-se igualmente relevante 
perceber se estas ferramentas influenciam e de que forma influenciam a confiança no 
serviço de saúde e nos prestadores de cuidados de saúde. 
Como conclusão desta dissertação espera ter-se gerado algum contributo para a 
compreensão dos conceitos proposto e da dinâmica relacional. Espera-se ainda que 
este trabalho seja uma fonte de informação e inspiração para trabalhos futuros.  
                                                 
11 www.sns.gov.pt 
12 https://www.facebook.com/sns.gov.pt/?ref=br_rs 
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 ANEXO 1 
 
Figura 3 - Esperança de vida à nascença: total e por sexo 
 
 
Figura 4 - Óbitos infantis de mães residentes em Portugal: perinatais e neonatais 
 
Fonte: INE/Pordata (Pordata, 2016) 
Fonte: INE/Pordata (Pordata, 2016) 




A criação do Serviço Nacional de Saúde revelou ser uma mais-valia para o país e 
para os seus habitantes, como se pode constatar nas Figuras 3 e 4 do Anexo 1. 
Não só a criação deste serviço proporcionou resultados positivos, como podemos 
apurar nas figuras supra mencionadas onde os dados nos indicam o aumento da 
esperança média de vida à nascença. Se nos anos 70 a esperança média de vida à 
nascença era de 67 anos de idade, no ano de 2014 é apontada uma esperança média 
de vida de 80 anos. Este aumento foi percetível quer nos bebés do sexo masculino 
quer do sexo feminino. 
Também a Figura 4 nos remete para o benefício dos cuidados de saúde infantis. O 
número de óbitos perinatais13 e neonatais num período de 35 anos diminuiu 
drasticamente. Embora se possam verificar algumas oscilações, é possível constar 
que as medidas introduzidas ao longo dos anos foram sobretudo benéficas 
considerando que em 1980 havia um registo de 1901 óbitos infantis de crianças com 
7 dias ou mais e em 2015 apenas foram registados 133. 
A implementação de diversas ferramentas contribuiu igualmente para os progressos 
sentidos. O investimento em recursos humanos e tecnológicos e a definição prévia de 
objetivos e estratégias inerentes à saúde pública, como o desenvolvimento do Plano 
Nacional de Saúde14, contribuíram para os bons resultados estatísticos e, mais 




                                                 
13 Que é relativo ou que acontece durante o período compreendido entre a 28.ª semana de gestação e o 
7.° dia de vida do recém-nascido in https://www.infopedia.pt/dicionarios/termos-medicos/perinatal  
14 “O Plano Nacional de Saúde (PNS) é o instrumento e o recurso de Planeamento em Saúde 
enquadrador dos objetivos, planos e estratégias de todos aqueles que inscrevem, dentro da sua missão, 
manter, melhorar ou recuperar a saúde de indivíduos e populações em Portugal” (Direção-Geral da 
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 ANEXO 5 
 




De acordo com os dados da Direção-Geral da Saúde (2013, p.35) “Os gastos com 
medicamentos em Portugal constituem 21,8% dos custos totais com a saúde, 
correspondendo a 2,1% do PIB (dados de 2006). No entanto, o financiamento 
público desta despesa é apenas de 55,9%, uma das percentagens mais baixas no 




Fonte: INE/Pordata (Pordata, 2016) 
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 ANEXO 7 
 
“Este questionário visa obter dados para a realização de um estudo académico para 
obtenção do grau de mestre em Comunicação Organizacional: Cidadania, Confiança 
e Responsabilidade Social, ministrado na Escola Superior de Educação de Coimbra. 
As questões apresentadas procuram obter a sua opinião sobre a sua relação de 
confiança com o seu Médico de Família e com o Sistema Nacional de Saúde 
português.  
Em relação a cada uma das afirmações que se apresentam de seguida, assinale a 
resposta que melhor se ajusta à opinião 
A participação neste estudo é voluntária. As respostas são anónimas e não há 
respostas certas ou erradas. Os dados são confidenciais e as informações obtidas não 
servirão para outro fim que não apenas o de investigação. 
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 ANEXO 8 
 






ConfDisp03_Sou uma pessoa que confia mais por comparação com a 
média das outras pessoas à minha volta. 
ConfDisp06_Tenho fé na natureza humana. 
ConfDisp07_Sinto que se pode contar que as outras pessoas vão fazer 
aquilo que dizem. 
ConfDisp09_Sou uma pessoa que acredita nas promessas ou nas 
afirmações que as outras pessoas fazem. 
DescDisp02_Confio menos nas pessoas que o cidadão comum. 
DescDisp04_Tenho suspeitas sérias sobre as verdadeiras intenções que 
motivam as pessoas. 
DescDisp05_Confio menos que a maioria das pessoas que conheço. 
DescDisp08_Tenho a sensação que as outras pessoas apenas querem 
ganhar para si o máximo que puderem. 
ConfDr09_O meu médico de família é um autêntico perito quando me 
presta cuidados médicos para os meus problemas de saúde. 
ConfDr10_Eu confio no meu médico de família se vier a ser necessário 













ConfDr02_O meu médico de família tem em consideração as minhas 
necessidades e coloca-as em primeiro lugar. 
ConfDr03_Confio de tal modo no meu médico de família que sigo 
sempre os seus conselhos. 
ConfDr04_Quando o meu médico de família me diz alguma coisa, então 
é porque é mesmo assim como ele diz. 
ConfDr06_Quando me presta assistência médica, confio na avaliação do 
meu médico de família sobre do meu estado de saúde. 
DesconfDr01_Duvido que o meu médico de família se preocupe comigo 
enquanto pessoa (R). 
DesconfDr05_Às vezes desconfio da opinião do meu médico de família 
e fico a desejar obter uma segunda opinião (R). 
DesconfDr07_Sinto que o meu médico de família não faz tudo o que 
devia para me dar assistência médica (R). 
DesconfDr11_Às vezes fico preocupado quando me ponho a pensar que 
o meu médico de família pode não respeitar o sigilo das informações que 
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SatsMedFam01_O tempo gasto com a consulta... 
SatsMedFam02_As explicações dadas pelo seu médico de 
família sobre o seu estado de saúde... 
SatsMedFam03_As competências técnicas do seu médico de 
família 
SatsMedFam04_As competências relacionais do seu médico de 
família 
SatsMedFam05_Os serviços de saúde complementares aos 
prestados pelo médico de família (por exemplo, serviços de 
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ConfSNS01_O Serviço Nacional de Saúde só está preocupado 
em reduzir os custos com a prestação de cuidados de saúde dos 
cidadãos. 
ConfSNS02_O Serviço Nacional de Saúde não se preocupa 
com o estado de saúde dos cidadãos. 
ConfSNS03_O Serviço Nacional de Saúde presta cuidados de 
saúde de elevada qualidade. 
ConfSNS04_Em relação ao tratamento dos utentes, o Serviço 
Nacional de Saúde coloca as necessidades médicas dos utentes 
acima de todos os outros interesses, incluindo os financeiros. 
ConfSNS05_Confio no Serviço Nacional de Saúde. 
Lee e Lin 
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